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EDITORIAL

AS INTERFACES DO CONHECIMENTO CIENTÍFICO: DA PRODUÇÃO A DIVULGAÇÃO 

Francisca Georgina Macedo de Sousa
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O conhecimento científico é delimitado por duas interfaces: a produção e a divulgação. No que tange à produção do 

conhecimento enfatiza-se a necessária delimitação do problema de pesquisa, a escolha de recursos metodológicos 

coerentes com o problema de pesquisa, o rigor e o zelo com o processo da pesquisa e em especial aos aspectos éticos, a 

análise e descrição dos resultados. A divulgação do conhecimento, entre outros meios, é na publicação em periódico que 

alcança o seu maior patamar científico. Entretanto, a divulgação por si só não garante a qualidade do conhecimento 

produzido, mas o círculo virtuoso produtor de novos questionamentos e de novas pesquisas. 

Desse modo a função prioritária de um periódico acadêmico é a comunicação dos resultados de pesquisas tendo como 

finalidade disseminar avanços do conhecimento e divulgar como esse conhecimento pode ser aplicado em beneficio de 

diversos sistemas sociais. Para tanto é necessário alcançar pesquisadores produtores e consumidores de conhecimento, 

estabelecendo entre os mesmos, diálogo permanente. 

Para tanto o periódico Florence em Revista, vinculado ao Instituto Florence de Ensino Superior, organiza-se nos seus 

aspectos estruturais de gerência e editoração por meio da reestruturação do Comitê e do Corpo Editorial Científico. O maior 

esforço foi direcionado para que todo o processo (submissão, avaliação, acompanhamento e publicação) fosse realizado 

eletronicamente por meio do SEER/OJS (Sistema Eletrônico de Editoração de Revistas/Open Journal Systems) dando ao 

periódico maior transparência e legitimidade científica utilizando procedimentos de tramitação padronizados. Nova 

identidade visual foi dada ao Florence em Revista por meio de um designer moderno. 

Mas, essas mudanças não são suficientes para qualificar um periódico. É necessário compromisso com os objetivos da 

ciência e da ética; é imprescindível disponibilidade e perseverança para buscar qualidade nas produções e excelência na 

redação dos manuscritos; é primordial que pesquisadores, docentes e discentes compreendam a importância da produção 

do conhecimento no avanço da ciência e das práticas. 

Para tanto, manter-se motivados para a produção e a divulgação do conhecimento é desafio cotidiano que deve ser 

perseguido por todos.



RESUMO

O consumo de álcool no mundo está associado a elevadas taxas de morbimortalidade, causados principalmente por 

acidentes de trânsito, violência e doenças. No Brasil, o álcool é a droga mais consumida e vem se tornando um grande 

problema de saúde publica. Com este estudo, objetivou-se elaborar um plano de cuidados em nível de atenção básica para 

diagnóstico precoce e acompanhamento de alcoolistas. Utilizamos informações do Ministério da Saúde, manuais, periódicos 

e sistematização da experiência do grupo da disciplina Saúde Mental para chegarmos aos resultados. O plano de cuidados 

proposto visa identificar o problema, motivar o indivíduo, prestar esclarecimentos, discutir com o paciente, explicar os 

direitos, esclarecer sobre a internação, informar sobre o sigilo do tratamento, repassar as orientações, observar o grau de 

resistência e continuidade do tratamento, trabalhar de maneira integrada, diagnosticar o padrão de consumo, estimular à 

autonomia, motivar a prática de atividades físicas, registrar as atividades realizadas e encaminhar, quando necessário. A 

atenção básica é um espaço ideal para a equipe de enfermagem prestar cuidados ao alcoolista, a família e a comunidade, 

tornando possível a não evolução dessa doença.

Descritores: Atenção primária à saúde; Promoção da saúde; Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Alcohol abuse around the world is associated with high morbidity and mortality rates due to automobile accidents, violence 

and disease. The use of alcohol in Brazil is becoming a major public health due to be among the most commonly used drugs. 

We aimed to develop a planning care for early diagnosis and following of alcoholic individuals in primary care. In order to 

collect our results, we used information from the Ministry of Health, manuals, periodicals and the team’s systematization of 

experience of the Mental Health Subject. The proposed planning care aims to identify the problem, motivate the individual, 

provide information, discuss with the patient by explaining his/her rights, clarify about the admission, report the privacy of the 

treatment, explain the guidelines, observe the level of treatment tolerance and continuity, work in an integrated fashion, 

diagnose the pattern of consumption, stimulate autonomy, motivate physical activity and register the activities and forward 

them when needed. Primary care is a suitable environment where the nursing team can provide care for the alcoholic, the 

family and community, making possible to hamper the disease evolution.

Descriptors: Primary health care; Health promotion; Nursing care.

RESUMEN

El consumo de alcohol en el mundo està asociado con altas tasas de morbilidad y mortalidad, en su mayoría causadas por 

accidentes de tránsito, la violencia y la enfermedad. En Brasil, el alcohol es la droga más consumida y se está convirtiendo en 

un problema importante de salud pública. Este estudio tuvo como objetivo desarrollar un plan de atención primaria para el 

diagnóstico y seguimiento de los alcohólicos. Utilizamos la información del Ministerio de Salud, manuales, revistas y 

sistematización de la experiencia en la disciplina de Salud Mental para obtener y así llegar a los resultados. 

El plan de atención propuesto tiene como objetivo identificar el problema, motivar al individuo, proporcionar información, 

discutir con el paciente, explicar los derechos, aclarar dudas, informará sobre la confidencialidad del tratamiento, pasar las 

directrices para observar el grado de resistencia y continuidad el tratamiento, trabajar de una manera integrada,  diagnosticar 

el patrón de consumo, estimular la autonomía, motivar la actividad física, registrar las actividades y adelantar cuando sea 

necesario. La atención primaria es un espacio ideal para que el personal de enfermería pueda proporcionar una atención al 

alcohólico, la familia y la comunidad.

Descriptors: Primeros auxilios; Promoción de la salud; Cuidado de enfermera.
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SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO BÁSICA: O CUIDADO DE ENFERMAGEM
AO USUÁRIO ALCOOLISTA E SUA FAMÍLIA

MENTAL HEALTH IN PRIMARY CARE: NURSING CARE FOR INDIVIDUALS
WITH ALCOHOL DEPENDENCE AND HIS/HER FAMILY

SALUD MENTAL EN ATENCIÓN PRIMARIA: CUIDADOS DE ENFERMERÍA
ALCOHÓLICOS DEL USUARIO Y SU FAMILIA

Paula Pires de Azevedo1, Maria Teresa Martins Viveiros2, Rita Ivana Barbosa Gomes3,
Delane Martins Viveiros4, Rafael de Abreu Lima5 
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1 Discente do Curso de Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Maranhão; Bolsista de Iniciação Científica.
2 Enfermeira, Doutora em Fisiopatologia Clínica, Docente da Universidade Federal do Maranhão.
3 Enfermeira, Doutora em Saúde Coletiva, Docente da Universidade Federal do Maranhão.
4 Médica.
5 Enfermeiro, Mestre em Saúde Coletiva, Docente da Universidade Federal do Maranhão

El plan de atención propuesto tiene como objetivo identificar el problema, motivar al individuo, proporcionar información, 

discutir con el paciente, explicar los derechos, aclarar dudas, informará sobre la confidencialidad del tratamiento, pasar las 
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INTRODUÇÃO

O consumo de álcool no mundo é algo visto como relati-

vamente natural, mas que está associado a elevadas taxas de 

morbimortalidade, causados principalmente por acidentes 

de trânsito, violência e por doenças, como a esteatose e a 

cirrose hepática. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

aponta o álcool como sendo a substância psicoativa mais 

consumida por crianças e adolescentes1.

No Brasil, o álcool, além de ser a droga mais consumida, 

particularmente entre jovens, vem se tornando um grande 

problema de saúde publica e é responsável por inúmeras 

internações em hospitais psiquiátricos2. 

Considerando que o álcool é uma droga lícita, pois não há 

restrições para o seu consumo e comercialização, perce-

be-se que vem causando um considerável prejuízo à saúde 

de todas as populações, uma vez que altera o comporta-

mento do indivíduo. Atinge homens e mulheres de 

diferentes grupos étnicos, independente de classe social, 

econômica ou mesmo idade2.

Com relação ao consumo de álcool e suas repercussões 

entre os gêneros, é fato que as mulheres parecem ser mais 

vulneráveis do que os homens às consequências adversas 

resultantes3. Os transtornos psiquiátricos mais associados 

com o alcoolismo em mulheres são: depressão, transtornos 

de ansiedade, bulimia, transtornos de personalidade, como 

borderline e baixa autoestima. Com relação à depressão, em 

geral, o consumo maior de álcool acontece após o início dos 

sintomas depressivos1.

Desta forma, o presente estudo propôs-se a elaborar um 

plano de cuidados em nível de atenção básica para 

diagnóstico precoce e acompanhamento de alcoolistas, 

visto a prevalência deste agravo na sociedade. Essa proposta 

emerge a partir da necessidade de melhor atender um 

enorme e crescente público de pessoas cada vez mais 

jovens inseridas nesse contexto. 

MATERIAL E MÉTODOS

     Trata-se de um estudo descritivo, suscitado por inqui-

etações advindas da experiência dos autores, tanto em 

instituições de ensino médico quanto em instituições de 

saúde na Atenção Primária em Saúde. 

Para o alcance do objetivo deste estudo, foram consulta-

dos documentos oficiais da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), informações do Ministério da Saúde, manuais, 

periódicos e sistematização da experiência do grupo da 

disciplina Saúde Mental no período de Janeiro a Maio de 

2015.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O processo de enfermagem tem o foco de prestar 

assistência ao ser humano por meio de etapas inter-relacio-

nadas e dinâmicas, dentre as quais se insere o plano de 

cuidados ou prescrição de enfermagem, que é o roteiro que 

coordena as ações de enfermagem para executar os cuida-

dos adequados para a situação do paciente4.

Esse plano deve ser avaliado continuamente pela a 

equipe de enfermagem, fornecendo informações 

necessárias para a evolução do paciente, que irá relatar as 

mudanças ocorridas com o mesmo4,5.

Desta maneira, a equipe de enfermagem da atenção 

básica, que visa resolver problemas mais frequentes da 

população, poderá se instruir por meio dessa prescrição 

proposta no desenvolver do trabalho para orientar as ações 

de enfermagem5. 

Com base nas análises realizadas durante o tempo de 

estudo e experiência na prática, pudemos identificar alguns 

pontos cruciais com o intuito de auxiliar as ações de enfer-

magem e ajudar o cliente/paciente a enfrentar a situação de 

maneira saudável, são eles: 

• Identificar o problema e motivar o indivíduo a alcançar

suas metas6; 

• Esclarecer sobre os serviços de saúde mental mais

próximo da comunidade (localização)6;

• Discutir com o paciente sobre o problema com o álcool

e as comorbidades7;
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experience of the Mental Health Subject. The proposed planning care aims to identify the problem, motivate the individual, 

provide information, discuss with the patient by explaining his/her rights, clarify about the admission, report the privacy of the 

treatment, explain the guidelines, observe the level of treatment tolerance and continuity, work in an integrated fashion, 

diagnose the pattern of consumption, stimulate autonomy, motivate physical activity and register the activities and forward 

them when needed. Primary care is a suitable environment where the nursing team can provide care for the alcoholic, the 

family and community, making possible to hamper the disease evolution.

Descriptors: Primary health care; Health promotion; Nursing care.

RESUMEN

El consumo de alcohol en el mundo està asociado con altas tasas de morbilidad y mortalidad, en su mayoría causadas por 

accidentes de tránsito, la violencia y la enfermedad. En Brasil, el alcohol es la droga más consumida y se está convirtiendo en 

un problema importante de salud pública. Este estudio tuvo como objetivo desarrollar un plan de atención primaria para el 

diagnóstico y seguimiento de los alcohólicos. Utilizamos la información del Ministerio de Salud, manuales, revistas y 

sistematización de la experiencia en la disciplina de Salud Mental para obtener y así llegar a los resultados. 

El plan de atención propuesto tiene como objetivo identificar el problema, motivar al individuo, proporcionar información, 

discutir con el paciente, explicar los derechos, aclarar dudas, informará sobre la confidencialidad del tratamiento, pasar las 

directrices para observar el grado de resistencia y continuidad el tratamiento, trabajar de una manera integrada,  diagnosticar 

el patrón de consumo, estimular la autonomía, motivar la actividad física, registrar las actividades y adelantar cuando sea 

necesario. La atención primaria es un espacio ideal para que el personal de enfermería pueda proporcionar una atención al 

alcohólico, la familia y la comunidad.

Descriptors: Primeros auxilios; Promoción de la salud; Cuidado de enfermera.

• Explicar os direitos do paciente que são garantidos e

devem ser respeitados nas instituições de tratamento7; 

• Explanar sobre a internação interpessoal breve e

tratamento8; 

• Informar sobre o sigilo do tratamento seguindo as

normas éticas e legais8; 

• Repassar as orientações que deveram ser entregues ao

paciente e a família8; 

• Orientar sobre a participação diária nas rotinas da casa e

a respeito da profissionalização do paciente, de acordo com 

sua escolaridade e aptidão8; 

• Observar o grau de resistência e continuidade do

tratamento8; 

• Trabalhar de maneira integrada com vistas à ocorrência

de quadro psicótico em conjunto com o abuso do álcool 

(BRASIL, 2013); 

• Diagnosticar o padrão de consumo para planejar uma

possível reabilitação8;

• Estimular à autonomia dos pacientes, atribuindo-lhes a

capacidade de assumir a iniciativa e a responsabilidade por 

suas escolhas6; 

• Motivar a prática de atividades físicas desportivas6;

• Registrar as atividades realizadas com o paciente e com

a família8; 

• Encaminhar, quando necessário, a grupos de autoajuda

e ao centro de atenção psicossocial, principalmente 

CAPS-AD8.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atenção básica é o espaço ideal para a equipe de enferma-

gem prestar cuidados ao alcoolista, a família e a comunidade e 

ainda fazer um diagnóstico precoce de problemas pelo uso e 

abuso de álcool, identificando o grau, tornando possível a não 

evolução dessa doença. Para isso, o enfermeiro deve estar 

sistematicamente avaliando e reorientando o planejamento das 

ações a serem desenvolvidas a partir da observação da 

realidade, dos interesses e necessidades identificados.

Logo, a qualidade da escuta e da abordagem do profissional 

de saúde é essencial para identificar os problemas associados e 

propor uma intervenção imediata.

Com esse estudo, verifica-se que novas pesquisas relativas 

ao cuidados com os pacientes alcoolistas necessitam ser alvo 

de atenção e investigação, contribuindo para a melhoria da 

qualidade de vida de uma parcela populacional, que aumenta 

quantitativamente a cada dia em nosso país: os alcoolistas.
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RESUMO 

A dipirona é um fármaco com ação analgésica e antipirética, isento de prescrição o que facilita sua aquisição pela população. 

O estudo avaliou o teor de dipirona através do método de titulometria de óxido-redução (iodométrico), a faixa de pH das 

soluções analisadas e analisou se os medicamentos acondicionados em recipientes com dispositivos dosadores integrado 

cumprem o teste de gotejamento. Analisaram-se frascos de cinco fabricantes de solução oral gotas de dipirona 500mg/mL, 

adquiridos em farmácia comercial, sendo dois laboratórios com medicamentos similares, dois com genéricos e um com 

referência denominados como, S1, S2, G3, G4 e R5 respectivamente. Somente o grupo amostra R5 apresentou pH de acordo 

com o preconizado pelo Farmacopeia Brasileira. Na determinação do teor de princípio ativo, somente o grupo S2 encon-

trou-se abaixo do limite aceitável. No teste do gotejamento, o grupo S2 mostrou-se não conforme, enquanto os grupos 

referentes aos laboratórios G3, G4 e R5 estavam em conformidade com os requisitos farmacopeicos. Não foi possível concluir 

os ensaios realizados com o grupo S1. Verifica-se, portanto, que, dos cinco grupos de amostras analisadas, somente o R5 

cumpre todos os requisitos de qualidade (doseamento, determinação do PH e teste de gotejamento), preconizados pela 

Farmacopeia Brasileira 5ed.

Descritores: Solução oral; Dipirona; Controle de qualidade.

ABSTRACT 

Dipyrone is a drug with analgesic and antipyretic actions, of free prescription which facilitates its acquisition by population. 

The study evaluated the content of dipyrone by the titraxion method redox (iodometric), pH range of the oral solutions and 

analyzed if the drugs packed in containers with integrated dosing devices meet the drip test. Analyzed vials of five manufac-

turers of oral drops solution of dipyrone 500mg/mL, acquired in business pharmacy in the city of Bacabal-Maranhão, being 

two similar laboratories, two generic and one reference called as S1, S2, G3, G4 and R5 respectively. Only the group R5 sample 

showed pH as recommended by the compendium. In determining of active principle content, only group S2 met below the 

acceptable limit. In the dripping test, the S2 group was non-compliant, while the groups samples related to laboratories G3, 

G4 and R5 were in compliance with pharmacopoeial requirements. Was not possible to conclude the tests performed with 

the S1 group. Therefore, of the five group samples analyzed, only R5 fulfilled all quality requirements (determination of active 

principle, pH and drip test), according by the Brazilian Pharmacopoeia 5ed

Descriptors: Oral solution; Dipyrone; Quality control.

RESUMEM 

La dipirona es un fármaco con acción analgésica y antipirética, prescripción libre que facilita su adquisición por parte de la 

población. El estudio evaluó el contenido de dipirona por el método de titulación de redox (yodométrica), lo intervalo de pH 

de las soluciones analizadas y consideró si los medicamentos envasados en recipientes con dispositivo dosificador integrado 
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INTRODUÇÃO

O controle dos produtos farmacêuticos permite a quali-

dade do produto garantindo a segurança do usuário no que 

diz respeito a alterações ou falsificações dos mesmos1. Os 

ensaios de qualidade permitem avaliar se as características 

atribuídas ao produto estão de acordo com as especifi-

cações estabelecidas pelo fabricante ou alcançadas pelo 

consumidor na sua aquisição2. 

Os testes preconizados na Farmacopeia Brasileira 5ed 

(FB5ed) para o controle de qualidade da dipirona solução 

oral são qualitativos e quantitativos, abrangendo a determi-

nação do volume, a determinação do pH, os testes de segu-

rança biológica, o teste de gotejamento e o doseamento3. 

A análise de formas farmacêuticas através de titulações 

iodimétricas, como no caso do doseamento da dipirona 

ainda é muito utilizada. Esta metodologia apresenta algumas 

restrições, tais como a dificuldade de determinar o ponto 

final da titulação, isso exige um bom treinamento do analis-

ta, o controle da temperatura e atenção aos possíveis erros 

de titulação devido à volatilidade do iodo. Mesmo assim, 

este método demonstra-se bastante eficaz segundo os 

estudos de Pestana, Prado e Campos4, que especifica as 

titulações diretas usando soluções padronizadas de iodo 

envolvendo as reações de oxi-redução. 

As formas farmacêuticas líquidas, ou “gotas”, são de difícil 

produção devido à uniformização da dose, sendo que há 

variações quanto à densidade e viscosidade do líquido e 

também do dispositivo dosador, o conta-gotas5. 

O teste de gotejamento é destinado a determinar a quan-

tidade de gotas por mililitro e a quantidade de fármaco por 

gota de medicamentos em formas farmacêuticas líquidas 

que são acondicionadas em frascos com dispositivo dosa-

dor integrado3. 

    O teste de pH é utilizado para a verificação da acidez ou 

da alcalinidade de uma solução, através da presença de íons 

hidrogênio (H+)3. O pH é uma das principais alterações 

cumple con la prueba de goteo. Se analizaron viales de 5 fabricantes de la solución oral de las gotitas de dipirona 500 mg /ml, 

comprado a la farmacia comercial, dos laboratorios con medicamentos similares, dos con genéricos y un con referencia 

denominado como S1, S2, G3, G4 y R5, respectivamente. Sólo el grupo de muestra R5 pH presenta de acuerdo con las 

recomendaciones de la Farmacopea Brasileña. Para determinación el contenido de ingrediente activo, sólo el grupo S2 

encontraste por debajo del límite aceptable. En la prueba de goteo, el grupo S2 mostró no conforme, mientras que los grupos 

de los laboratorios G3, G4 y R5 estaban en cumplimiento de los requisitos de la farmacopea. No fue posible completar las 

pruebas con el grupo S1. Es evidente, por tanto, que los cinco grupos de muestras analizadas, solamente R5 cumple todos 

los requisitos de calidad (dosificación, la determinación del pH y la prueba de goteo), recomendado por la Farmacopea 

Brasileña 5ed.

Descriptores: Solución oral; Dipirona; Control de calidad.

físico-químicas observadas nos fármacos, sendo que se o 

valor de pH variar se distanciando do ideal, o fármaco 

poderá sofrer variações de estabilidade. Tratando-se de 

soluções, as alterações de pH podem modificar a absorção, 

distribuição e estabilidade do fármaco, tornando-o 

impróprio para o consumo1. 

Atualmente o consumo de medicamentos genéricos e 

similares, como alternativa ao de referência, é interessante 

visto que existem muitas dificuldades econômicas por parte 

da população menos assistida. Porém para que esta troca 

seja possível, é imprescindível que ambas as especialidades 

farmacêuticas apresentem eficácia e segurança equivalentes 

ao medicamento referência6. 

A dipirona, também denominada quimicamente como 

ácido1-fenil-2,3-dimetil-5-pirazolona-4-metilamino meta-

nossulfônico, é considerada um anti-inflamatório não 

esteroide fraco, porém possui excelente atividade analgésica 

e antipirética, indicada para o tratamento de cefaleias, 

neuralgias, dores reumáticas, pós-operatórias, bem como 

para o reestabelecimento da temperatura quando o uso de 

ácido acetilsalicílico não é recomendado7. 

Embora vários estudos relatem que o uso da dipirona é 

viável, sabe-se que sua eficácia se iguala a outros analgési-

cos, porém com menor segurança, devendo considerar que 

não há razão para seu emprego em situações leves, reser-

vando-se apenas para tratamento de febre intensa de difícil 

controle por outras intervenções8. 

Após estudos realizados sobre a segurança da dipirona, a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA concluiu 

que seu uso é justificável em comparação com outros 

analgésicos e antipiréticos, pois apresenta eficácia e segu-

rança necessárias para sua comercialização no mercado 

nacional como isento de prescrição médica (KNAPPMANN; 

MELO, 2010). 

    O grande consumo deste medicamento no país, na forma 
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MATERIAL E MÉTODOS

Foram analisadas soluções orais do medicamento dipiro-

na 500mg/mL de cinco fabricantes diferentes, sendo dois 

similares, dois genéricos e um referência, denominadas 

como, S1, S2, G3, G4 e R5 respectivamente, com o mesmo 

lote e prazo de validade entre cada grupo de amostra, 

adquiridas em uma farmácia comercial. As análises foram 

realizadas com todas as amostras dentro do prazo de 

validade estabelecido. As amostras estavam acondicionadas 

em caixas lacradas, contendo informações como o lote (L), 

fabricação (Fab), validade (Val) e seus respectivos 

fabricantes. Todas as caixas continham bulas e um frasco de 

dipirona 500mg/mL. As Informações referentes às amostras 

de dipirona 500mg/mL analisadas, são as seguintes: S1 (L: 

130842, Val: 08/13 -08/15); S2 (L: 2442, Val: 03/13 -03/15); G3 

(L: 1309495, Val: 08/13 -08/15); G4 (L: 553732, Val: 09/13 

-09/15) e R5 (L: 313426, Val: 02/13 -01/15). Os reagentes

utilizados foram: Ácido Acético Glacial, Carbonato de sódio,

Iodo PA, Iodeto de potássio, Tiossulfato de sódio.

As vidrarias e equipamentos necessários foram: 

Picnômetro, Balança analítica (Acculab- modelo ALC 2104- 

Colorado – Estados Unidos), Balão volumétrico de 200 ml, 

Bastão de vidro, Buretas, Copos de Béquer, Pipetas, Pêra, 

pHmetros (pHmetro T1000-TEKNA- São Paulo- Brasil), 

Erlenmeyers. Os ensaios de doseamento da solução oral de 

Dipirona foram realizados em triplicata, obedecendo aos 

critérios preconizados pela Farmacopeia Brasileira 5ed, para 

análise deste produto por Iodimetria (BRASIL, 2010). Os 

testes para determinação de pH e Teste de gotejamento 

foram feitos de acordo com a Farmacopeia Brasileira 5ed.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

  O pH é uma das principais alterações físico-químicas 

observadas nos fármacos, sendo que se o valor de pH variar 

Dos cinco grupos de amostras analisados, somente 

ogrupo S2 (88,3%) se encontra abaixo do limite preconizado 

pela farmacopeia, demonstrando a não conformidade do 

produto. 

Em estudo semelhante realizado por Camargo, Sá e 

Nogueira (2011) ao analisar amostras de dipirona gotas de 

referência, genérico e similar, verificaram que todas as 

amostras se encontravam com teor dentro dos limites espe-

cificados pela Farmacopeia Brasileira, porém enfatizam que 

o resultado ideal seria que todas estivessem o mais próximo

possível de 100%.

Amostras

Fonte: Produção dos autores

Volume (mL)

Tabela 1 - Teor de dipirona obtido no doseamento

Teor %

S1 11,1 97,1

S2 10,1 88,3

G3 12,4 109,3

G4 11,6 102,3

R5 11,2 98,9

e se distanciando do ideal, o fármaco pode sofrer variações 

de estabilidade. Tratando-se de soluções, as alterações de 

pH podem modificar a absorção, distribuição e estabilidade 

do fármaco, tornando-o impróprio para o consumo 

(FELTRIN, 2010). 

O pH de cada amostra é verificado com pHmetro de 

bancada calibrado, obtendo-se os seguintes valores: S1 

(pH=5,3), S2 (pH=4,97), G3 (pH=5,4), G4 (pH=5,4) e R5 

(pH=5,86). 

A Farmacopeia Brasileira 5ed (2010) preconiza que o pH 

para soluções orais de dipirona deve variar entre 5,5 a 7,0. No 

ensaio realizado, somente o grupo de amostra R5 apresen-

tou pH de acordo com o preconizado, os grupos S1, S2, G3 e 

G4 estão fora da variação permitida da farmacopeia. Manter 

o pH ideal em uma formulação é uma tarefa árdua, porém é

estabelecida uma faixa de aceitação, a qual o medicamento

se manterá viável por mais tempo, ou mesmo pelo período

de utilização (POMBAL, 2010).

Dentre as metodologias, o doseamento é uma impor-

tante etapa do controle de qualidade de medicamentos, 

utilizado para determinar o teor de uma substância e verifi-

car se esta cumpre com as especificações a ela conferidas 

(MAIA, 2009). 

A FB 5ed (BRASIL, 2010) permite para soluções orais de 

dipirona uma variação de 95% a 110% no teor de substância. 

Os resultados obtidos no doseamento podem ser verificados 

na Tabela 1.

de gotas, para o alívio de sintomas como febre ou dor, seja 

registrado como genérico, medicamento de referência ou 

similar motivam o estudo do mesmo possibilitando avaliar a 

concentração deste medicamento nas gotas dispensadas, 

através de um estudo comparativo entre diferentes 

fabricantes.  

Este estudo destina-se a comparar a qualidade da Dipiro-

na (gotas) entre medicamentos de Referência, Genérico e 

Similar, através da execução de testes de doseamento, deter-

minação de pH e gotejamento (verificar se os medicamen-

tos acondicionados em recipientes com dispositivos dosa-

dores integrados cumprem o teste), conforme o preconiza-

do na Farmacopeia Brasileira 5ed.
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Mi

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

Nt qt (mg/gota)

A11

A12

A13

A14

A15

A16

A17

A18

A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

A26

A27

A28

A29

A30

0,98

1,00

1,02

1,03

1,02

0,99

1,03

1,01

0,99

1,04

1,03

1,04

1,00

0,99

1,06

0,99

1,04

1,05

0,99

1,06

1,06

1,03

1,03

1,06

1,06

1,06

1,01

1,06

1,06

1,05

23,29

22,82

22,37

22,16

22,37

23,05

22,16

22,59

23,05

21,94

22,16

21,94

22,82

23,05

21,53

23,05

21,94

21,73

23,05

21,53

21,53

22,16

22,16

21,53

21,53

21,53

22,59

21,53

21,53

21,73

18,96

19,35

19,74

19,92

19,74

19,15

19,92

19,54

19,15

20,12

19,92

20,12

19,35

19,15

20,51

19,15

20,12

20,32

19,15

20,51

20,51

19,92

19,92

20,51

20,51

20,51

19,54

20,51

20,51

20,32

%qt

75,8

77,4

78,9

79,7

78,9

76,6

79,7

78,2

76,6

80,5

79,7

80,5

77,4

76,6

82,0

76,6

80,5

81,3

76,6

82,0

82,0

79,7

79,7

82,0

82,0

82,0

78,2

82,0

82,0

81,3

Tabela 3 - Resultados obtidos no Teste de Gotejamento 
de amostras S2

     O resultado dos cálculos mostra que a média das porcent-

agens em relação a quantidade declarada foi de %Q = 92,76; 

desvio padrão (s) 4,4796 e DPR = 4,83. Entretanto, nesta 

primeira etapa da análise, não houve conformidade dos 

resultados, pois as porcentagens individuais das 10 unidades 

testadas devem apresentar seus resultados entre 85-115%, o 

que não ocorreu com a amostra A1 (84,3%). Neste caso, de 

acordo com a Farmacopeia Brasileira 5ed, torna-se 

necessário aumentar a amostragem com mais 20 unidades 

para que os cálculos sejam refeitos com 30 unidades, e 

reavaliar os resultados. Neste fabricante (S1) não foi possível 

repetir os testes para gotejamento em virtude da perda do 

material restante (30 unidades) e da inviabilidade de se 

adquirir frascos do mesmo lote (Tabela 2).  No teste de 

gotejamento realizado na amostra S2 foram necessárias 30 

unidades para calcular os parâmetros:O medicamento G4 

obteve como média das porcentagens individuais obtidas 

(%Q) = 106,33%, desvio padrão relativo (DPR) = 2,1546 e 

No teste de gotejamento realizado na amostra S1 com 10 

unidades, foram calculados os parâmetros: Número de gotas 

por mililitros de cada unidade testada (Nt), a Quantidade de 

fármaco por gota (qt – mg/gota), e a Porcentagem em 

relação a quantidade declarada (%qt). 

Os dados necessários a execução dos testes para S1 são 

os seguintes: Número de gotas utilizadas no teste, corre-

spondente ao número de gotas declaradas por mililitro 

(Nd=25 gotas); a Densidade de massa do produto, determi-

nada a 20ºC (ρ=1,1475g/mL); a Quantidade declarada do 

fármaco em mg/gota (qd= 20mg/gota) e a Quantidade de 

fármaco determinada no doseamento (Q= 485,5 mg/mL).

mi = massa, em g, correspondente ao número de gotas utilizado no 
teste; Nt = número de gotas por mililitro calculado para cada 
unidade testada; qt = quantidade do fármaco, em mg/gota, calcula-
da para cada unidade testada; % qt = porcentagem em relação à 
quantidade declarada, para cada unidade testada.
Fonte: Produção da autora.

Tabela 2 - Resultados obtidos no Testede Gotejamento 
de amostras S1

Nt qt (mg/gota) %qtMi

A1 84,3

94,7

97,5

96,2

94,0

95,9

89,8

94,4

86,1

28,79

25,62

24,89

25,24

25,84

25,32

27,03

25,70

28,18

25,65

16,86

18,94

19,49

19,23

18,79

19,17

17,96

18,88

17,22

18,94 94,7

0,99

A2 1,11

A3 1,15

A4 1,13

A5 1,11

A6 1,13

A7 1,06

A8 1,11

A9 1,01

A10 1,11

desvio padrão (S): 2,2910. Este produto cumpre todos os 

requisitos dos testes (Tabela5). Número de gotas por 

mililitros de cada unidade testada (Nt), a Quantidade de 

fármaco por gota (qt – mg/gota), e a Porcentagem em 

relação a quantidade declarada (%qt). 

 Os dados necessários a execução dos testes para S2 são 

os seguintes: Número de gotas utilizadas no teste, corre-

spondente ao número de gotas declaradas por mililitro 

(Nd=20 gotas); a Densidade de massa do produto, determi-

nada a 20 ºC (ρ=1,1411g/mL); a Quantidade declarada do 

fármaco em mg/gota (qd= 25mg/gota) e a Quantidade de 

fármaco determinada no doseamento (Q= 441,5 mg/mL).
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mi = massa, em g, correspondente ao número de gotas utilizado no 
teste; Nt = número de gotas por mililitro calculado para cada 
unidade testada; qt = quantidade do fármaco, em mg/gota, calcula-
da para cada unidade testada; % qt = porcentagem em relação à 
quantidade declarada, para cada unidade testada.
Fonte: Produção da autora.

mi = massa, em g, correspondente ao número de gotas utilizado no 
teste; Nt = número de gotas por mililitro calculado para cada 
unidade testada; qt = quantidade do fármaco, em mg/gota, calcula-
da para cada unidade testada; % qt = porcentagem em relação à 
quantidade declarada, para cada unidade testada.
Fonte: Produção da autora.

O medicamento S2 obteve como média das porcenta-

gens individuais obtidas (%Q) = 79,54%, desvio padrão relati-

vo (DPR) = 2,6441 e desvio padrão (S): 2,1031. De acordo com 

a FB5ed, para 30 unidades este produto não está conforme 

pois há mais de uma unidade fora da faixa de 85-115%. 

No teste de gotejamento realizado na amostra G3 foram 

necessárias 10 unidades para calcular os parâmetros: 

Número de gotas por mililitros de cada unidade testada (Nt), 

a Quantidade de fármaco por gota (qt – mg/gota), e a 

Porcentagem em relação a quantidade declarada (%qt). 

Os dados necessários a execução dos testes para G3 são 

os seguintes: Número de gotas utilizadas no teste, corre-

spondente ao número de gotas declaradas por mililitro 

(Nd=20 gotas); a Densidade de massa do produto, determi-

nada a 20 ºC (ρ=1,1870g/mL); a Quantidade declarada do 

fármaco em mg/gota (qd= 25mg/gota) e a Quantidade de 

fármaco determinada no doseamento (Q= 511,5 mg/mL). 

O medicamento G3 cumpre todos os requisitos do teste 

de gotejamento. Os resultados estão dispostos na Tabela 4.

Tabela 4 - Resultados obtidos no Teste de Gotejamento 
de amostras G3

Tabela 5 - Resultados obtidos no Teste de Gotejamento 

de amostras G3

Mi Nt qt (mg/gota) %qt

1,14

1,11

0,99

1,13

1,11

1,03

1,19

1,18

1,10

1,15

20,82

21,39

23,98

21,01

21,39

23,05

19,95

20,12

21,58

20,64

24,57

23,91

21,33

24,34

23,91

22,19

25,64

25,42

23,70

24,78

98,3

95,6

85,3

97,4

95,6

88,8

102,6

101,7

94,8

99,1

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

    No teste de gotejamento realizado na amostra G4 foram 

necessárias 10 unidades para calcular os parâmetros: 

Mi Nt qt (mg/gota) %qt

1,15

1,20

1,15

1,14

1,16

1,15

1,16

1,18

1,17

1,22

20,90

20,02

20,90

21,08

20,71

20,90

20,71

20,37

20,54

19,70

26,17

27,32

26,17

25,95

26,41

26,17

26,41

26,85

26,63

27,76

104,7

109,3

104,7

103,8

105,6

104,7

105,6

107,4

106,5

111,0

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

mi = massa, em g, correspondente ao número de gotas utilizado no 
teste; Nt = número de gotas por mililitro calculado para cada 
unidade testada; qt = quantidade do fármaco, em mg/gota, calcula-
da para cada unidade testada; % qt = porcentagem em relação à 
quantidade declarada, para cada unidade testada.
Fonte: Produção da autora.

No teste de gotejamento realizado na amostra R5 foram 

necessárias 10 unidades para calcular os parâmetros: 

Número de gotas por mililitros de cada unidade testada (Nt), 

a Quantidade de fármaco por gota (qt – mg/gota), e a 

Porcentagem em relação a quantidade declarada (%qt). 

Os dados necessários a execução dos testes para R5 são 

os seguintes: Número de gotas utilizadas no teste, corre-

spondente ao número de gotas declaradas por mililitro 

(Nd=20 gotas); a Densidade de massa do produto, determi-

nada a 20ºC (ρ=1,1375g/mL); a Quantidade declarada do 

fármaco em mg/gota (qd= 25mg/gota) e a Quantidade de 

fármaco determinada no doseamento (Q= 494,5 mg/mL).

Número de gotas por mililitros de cada unidade testada (Nt), 

a Quantidade de fármaco por gota (qt – mg/gota), e a 

Porcentagem em relação a quantidade declarada (%qt). 

Os dados necessários a execução dos testes para G4 são 

os seguintes: Número de gotas utilizadas no teste, corre-

spondente ao número de gotas declaradas por mililitro 

(Nd=20 gotas); a Densidade de massa do produto, determi-

nada a 20 ºC (ρ=1,2016g/mL); a Quantidade declarada do 

fármaco em mg/gota (qd= 25mg/gota) e a Quantidade de 

fármaco determinada no doseamento (Q= 547 mg/mL).

O medicamento G4 obteve como média das porcenta-

gens individuais obtidas (%Q) = 106,33%, desvio padrão relati-

vo (DPR) = 2,1546 e desvio padrão (S): 2,2910. Este produto 

cumpre todos os requisitos dos testes (Tabela 5). 
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O medicamento R5 obteve como média das porcentagens 

individuais obtidas (%Q) = 89,44%, desvio padrão relativo (DPR) = 

1,4626 e desvio padrão (S): 1,3082. Este produto cumpre todos 

os requisitos dos testes (Tabela 6).

mi = massa, em g, correspondente ao número de gotas utilizado no 
teste; Nt = número de gotas por mililitro calculado para cada 
unidade testada; qt = quantidade do fármaco, em mg/gota, calcula-
da para cada unidade testada; % qt = porcentagem em relação à 
quantidade declarada, para cada unidade testada.
Fonte: Produção da autora.

CONCLUSÃO

Na análise de determinação do pH apenas o fabricante R5 

apresenta-se em conformidade com os parâmetros 

farmacopeicos. Quanto à determinação do teor de princípio 

ativo apenas o grupo de amostras do fabricante S2 

apresenta-se abaixo do limite preconizado pela 

Farmacopeia Brasileira 5ed (FB). No teste do gotejamento o 

grupo S2 mostra-se não conforme, enquanto os grupos 

referentes aos laboratórios G3, G4 e R5 estão em 

conformidade com os requisitos farmacopeicos. Não foi 

possível concluir os ensaios realizados com o grupo S1. 

Verificou-se que dos cinco grupos de amostras analisadas 

somente o R5 cumpre todos os requisitos de qualidade 

(doseamento, determinação do PH e teste de gotejamento), 

de acordo com os parâmetros da Farmacopeia Brasileira 5ed.
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NECESSIDADES DE FAMILIARES DE CRIANÇAS EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA

THE FAMILY NEEDS OF PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS

NECESIDADES DE FAMILIARES DE NIÑOS EN UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO PEDIÁTRICO

Lady Dayana Aguiar Nogueira1, Francisca Georgina Macedo de Sousa2,
Dennyse Cristina Macedo Alves3, Laís Barreto Aragão4, Jéssica Sâmia Silva Torres5. 

RESUMO 

A terapia intensiva exige dos profissionais competências e habilidades técnicas e relacionais para cuidar da criança e da 

família, em especial do familiar acompanhante, por meio de olhar ampliado para as necessidades de ambos. Nesse contexto 

questiona-se: que necessidades de familiares de crianças internadas em UTI pediátrica foram atendidas pelo enfermeiro 

durante a hospitalização? Foram objetivos identificar necessidades dos familiares de crianças internadas em terapia intensiva 

a partir das dimensões conforto, segurança, proximidade, informação e suporte segundo o Inventário de Necessidades e 

Estressores de Familiares em Terapia Intensiva – INEFTI e descrever as necessidades atendidas e não atendidas segundo cada 

dimensão. Foi realizado estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa, utilizando o INEFTI como instrumento 

para a coleta de dados. O sistema de pontuação utilizado foi o de Lucchese com escores em escala Likert e pontuação 

variando de 1 a 4. A pesquisa foi realizada na UTI Pediátrica do Hospital Universitário Unidade Materno Infantil, respeitando a 

Resolução 196/96. Participaram da pesquisa 66 familiares entre mães, pais, avós e tios. As necessidades atendidas com 

maiores médias foram as da Dimensão Suporte, enquanto as não atendidas foram da dimensão proximidade. Os resultados 

da pesquisa proporcionaram reflexões sobre a relação enfermeiro-familiar e sua repercussão na assistência a crianças em 

estado crítico de saúde e permitem concluir que a sensibilidade do enfermeiro devem direcionar para atender as necessi-

dades da família e resultar na implementação de novas políticas, como horário de visitas mais flexíveis, maior proximidade da 

equipe de enfermagem e maior facilidade na obtenção de informações.  

Descritores: Enfermagem Pediátrica; Cuidadores Familaires; UTI Pediátrica

ABSTRACT

Intensive care requires technical, professional, and interpersonal skills in order to properly care for the needs of a child and 

their family.  This observation is especially true for the child’s care giver(s) when examining the needs of both the child and 

their care giver.  In this context, it is important to ask: were the family needs of pediatric ICU patients met by their respective 

nurses during hospitalization? The goals of this study were to identify the needs of these pediatric ICU patient’s families 

through metrics of comfort, security, proximity, information and support, in accordance to INEFTI metrics or the inventory 

needs and external family stressors in intensive care metrics, and also to describe the needs that were both met and unmet 

according to each metric.  Data collection was performed through a cross-sectional, descriptive study using a quantitative 

approach and INEFTI metrics. The Lucchese scoring system was used with scores on the Likert scale ranging from 1 to 4. 

Research was conducted in the Pediatric ICU of the University Hospital Mother and Child Unit, with a resolution of 196/96 . 

1 Graduada em Enfermagem na Universidade Federal do Maranhão, Bolsista de Iniciação Científica do PIBIC - CNPQ, bolsista 
Ciência sem Fronteiras na University
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2 Enfermeira, Doutora em Enfermagem, Docente da Universidade Federal do Maranhão, Líder do GEPSFCA, Coordenadora da 
Pesquisa.
3 Enfermeira. Mestre em Saúde e Enfermagem. Membro do GEPSFCA.
4 Graduanda do Curso de Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Maranhão. Bolsista CNPq de Iniciação Cientí-
fica. Membro do GEPSFCA.  Endereço: Rua Dezenove, quadra 12, casa 07. Cohajap. São Luís – MA. CEP: 65072-685. - E-mail: 
aragaolais@gmail.com. 
5 Enfermeira. Mestre do Programa de pós-graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Maranhão - UFMA. Membro 
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INTRODUÇÃO

Necessidade é compreendida como “manifestação de 

carência (sentida ou não) de uma condição interna desen-

cadeando processos psicológicos e fisiológicos que se 

traduzem em comportamentos particulares” 1:74. Para Horta 
2:28, “necessidades se caracterizam por estados de tensão 

conscientes ou inconscientes que o levam a buscar 

satisfação de tais necessidades para manter seu equilíbrio 

dinâmico no tempo e no espaço”. Como as Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) são caracterizadas como ambiente 

negativo, na maioria das vezes, relacionados à morte e/ou 

incapacidades, desencadeando nos envolvidos diferentes 

tipos de necessidades. Nesse contexto, o familiar pode 

encontrar-se em situação de desamparo e desestabilização3 

configurando-se como aspecto importante na avaliação da 

qualidade do cuidado oferecido nas instituições de saúde, 

sendo parte essencial das responsabilidades dos profission-

ais de saúde que atuam em UTI4.

   No Brasil, a partir do final da década de 1980 a família 

começou a participar do cuidado à criança hospitalizada. 

São Paulo por meio da Resolução SS-165, de 1988, foi o 

primeiro Estado brasileiro a assegurar o direito aos pais de 

acompanhar seus filhos durante toda a internação. O Estatu-

to da Criança e do Adolescente (Lei nº. 8069, de 990) regula-

menta esta situação no país como um todo, pois no artigo 

12 é estabelecido que os hospitais proporcionassem 

condições para a permanência em tempo integral de um 

dos pais ou responsável, nos casos de internação de criança 

ou adolescente(5). Nos últimos anos, há a preocupação em 

tornar as UTI’s ambientes mais acolhedores e menos impes-

soais, pois a hospitalização infantil em UTI mobiliza dor, 

inquietações e situações múltiplas e complexas à criança e à 

família exigindo dos profissionais amplas práticas de cuidado 

para o enfrentamento e resolução das mesmas6. Sob este 

escopo, os profissionais devem perceber as necessidades 

dos familiares e compreender que ao serem supridas 

diminuem a aflição e a angústia tendo como resultado a 

melhora e o bem-estar dos envolvidos. Esse é um dos 

papéis do enfermeiro nas suas práticas de cuidado. Desta 

forma, torna-se fundamental acompanhar a família da 

criança na UTI, no sentido de potencializar o trabalho da 

Enfermagem, questionando-a sobre dúvidas, observando as 

reações e comportamentos e procurando entender suas 

emoções.  A partir de tais assertivas questiona-se: Que 

necessidades de familiares são atendidas e as não atendidas 

pelos enfermeiros durante o período de hospitalização da 

criança na UTI?

There were a total of 66 individuals who participated in this research study including: mothers, fathers, grandparents and 

uncles. The support metric was met with the highest averages whereas the proximity metric was met with the lowest averag-

es. The research results provided information upon the importance of the family to nurse ratio and its e�ects upon children 

in critical condition.  Also the research displayed the importance of nurses awareness to families’ needs and the importance 

of implementing new policies such as more flexible visiting times, nurse proximity, and the need for easier ways to obtain 

information.

Descriptors: Pediatric Nursing; Caregivers; Intensive Care Units Pediatric

RESUMEN 

El cuidado intensivo requiere de los profesionales competencias y aptitudes técnicas y relacionales para cuidar del niño y de la 

familia, en particular del familiar acompañante, a través de una mirada ampliada a las necesidades de ambos. En este contexto, se 

pregunta: ¿cuáles necesidades de los familiares de niños internados en UCI pediátrica fueron atendidas por el enfermero durante la 

hospitalización? Fueron objetivos identificar las necesidades de los familiares de niños hospitalizados en cuidados intensivos desde 

las dimensiones  confortación, seguridad, proximidad, información y apoyo de acuerdo  con el Inventario de Necesidades y 

Estresores de Familiares en Terapia Intensiva - INEFTI y describir las necesidades atendidas y no atendidas  según cada dimensión. 

Se realizó estudio descriptivo transversal con un enfoque cuantitativo, utilizando el INEFTI como herramienta para la recolección de 

datos. El sistema de puntuación utilizado fue el de Lucchese con puntuaciones en escala de Likert y puntuación que va desde 1 a 4. 

La encuesta fue realizada en la UCI Pediátrica del Hospital Universitario Unidad Materno Infantil, respetando la Resolución 196/96. 

Participaron de la encuesta 66 familiares entre madres, padres, abuelos y tíos. Las necesidades atendidas con promedios más altos 

fueron las de la Dimensión Apoyo, mientras que las no atendidas fueron de la Dimensión Proximidad. Los resultados de la encuesta 

aportaron reflexiones sobre la relación enfermera-familia y su repercusión en la asistencia a los niños en estado crítico de salud y 

llevan a la conclusión de que la sensibilidad del enfermero debe orientarse a atender las necesidades de la familia y resultar en la 

implementación de nuevas políticas, como horario de visitas más flexibles, mayor proximidad del personal de enfermería y una 

mayor facilidad en la obtención de informaciones.

Descriptores: Enfermeira Pediátrica; Cuidadores; Unidades de Cuidado Intensivo Pediátrico
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Dimensões N. de itens Itens

7
1, 5, 14, 17,

33, 40, 41
Segurança

Proximidade

Informação 

Conforto

Suporte

6, 10, 29, 34, 37,

38, 39, 42, 43

3, 4, 11, 13,

15, 16, 19, 36,

8, 20, 21,

23, 28, 32

25, 26, 27, 30, 31, 35

2, 7, 9, 12, 18, 22, 24,

9

8

6

13

METODOLOGIA

Estudo exploratório, transversal prospectivo com aborda-

gem quantitativa.  As necessidades dos familiares foram 

avaliadas por meio do Inventário de Necessidades e Estress-

ores de Familiares em Terapia Intensiva – INEFTI. Trata-se de 

instrumento derivado do Critical Care Family Nedds Invento-

ry (CCFNI), criado por Molter em 1979. Este instrumento foi 

validado e adaptado no Brasil por Castro7, que introduziu 

além da escala de medida de importância das necessidades, 

uma coluna para avaliar o nível de satisfação dos familiares 

em relação a cada uma das necessidades. O INEFTI avalia a 

importância e satisfação das necessidades de familiares de 

pacientes em UTI e a satisfação com o seu atendimento a 

partir de cinco dimensões (Informação, Segurança, Proximi-

dade, Suporte e Conforto), onde os 43 itens estão agrupados 

conforme quadro abaixo:

   O sistema de pontuação utilizado foi a realizada por 

Lucchese8 com escores em escala do tipo Likert e pontu-

ação variando de 1 a 4. De acordo com o total de itens o 

escore total do instrumento pode variar de 43-172. As neces-

sidades com média maior ou igual a três (03) são definidas 

como necessidades atendidas enquanto que aquelas com 

escore inferior a três (03) são consideradas necessidades não 

atendidas. Assim, o INEFTI estrutura-se pela composição de 

duas escalas: importância e satisfação. As escalas são 

crescentes, isto é, quanto maior o valor atribuído aos itens, 

maior é o grau de importância ou de satisfação7.

Participaram da pesquisa 66 familiares na Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Universitário Mater-

no Infantil. Foi considerado familiar a pessoa mais próxima 

da criança, tendo ou não laços de consanguinidade. Os 

critérios de inclusão estabelecidos foram: Ter decorrido 24 

horas da internação dos pacientes; será considerado familiar: 

mãe, pai (independentemente de serem biológicos ou adoti-

vos), avós maternos e paternos, tios, tias e irmãos; familiar 

com idade igual ou superior a 18 anos; que tenha visitado o 

familiar internado por pelo menos 2 vezes; que esteja em 

condições físicas e emocionais para responder as perguntas. 

Foram considerados critérios de exclusão o familiar que por 

algum motivo não frequenta o serviço de saúde durante a 

hospitalização e nos casos em que o paciente tenha evoluí-

do para óbito ou tenha tido alta hospitalar nas primeiras 24 

horas de internação na UTI.  Os familiares que atenderam 

aos critérios de inclusão foram convidados a participar do 

estudo e receberam explicações sobre os objetivos e opera-

cionalização do estudo. Dentre os 66 familiares entrevistados 

52 eram do sexo feminino e 14 do sexo masculino, a maioria 

eram mães (36), 12 pais, 12 avós, 3 tias, 1 irmã e 1 tio. As 

idades dos sujeitos da pesquisa variaram entre 15 a 73 anos; 

quanto a procedência 49 eram do interior do Estado; 13 da 

capital de outro Estado; a escolaridade variou entre ensino 

fundamental incompleto a pós-graduado. 

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva 

Pediátrica do Hospital Universitário Unidade Materno Infan-

til- HUUMI situado na região nordeste do Brasil.  A coleta dos 

dados foi realizada em ambiente hospitalar, após a visita 

hospitalar ao cliente, apoiado pela aplicação do INEFTI no 

período de setembro de 2011 a abril de 2012.

A estatística descritiva foi utilizada para análise dos dados, 

em especial, por meio das frequências relativas e absolutas 

de cada item da escala. Em seguida foi calculada a média, a 

moda e o desvio padrão das dimensões importância e 

satisfação. 

   O projeto de pesquisa intitulado Necessidades de Famili-

ares de pacientes internados e Demandas de Atenção do 

Enfermeiro em Unidade de Terapia Intensiva foi inicialmente 

encaminhado à Comissão Científica (COMIC) e, em seguida 

ao Comitê de Ética, ambos do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão e aprovados com proto-

colo de número 000165/2011-40 de 25 de março de 2011. 

A relevância da pesquisa repousa na valorização da 

família como unidade de cuidado e na organização das 

práticas de cuidado do enfermeiro em contexto de terapia 

intensiva. A investigação vislumbra disponibilizar conheci-

mento sobre estas dimensões e permitir ao enfermeiro o 

planejamento do cuidado. 

A pesquisa teve como objetivos descrever necessidades 

de familiares atendidas e não atendidas pelos enfermeiros 

durante hospitalização de crianças em terapia intensiva 

segundo as dimensões conforto, segurança, proximidade, 

informação e suporte.
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1. NECESSIDADES DA DIMENSÃO CONFORTO

     A Dimensão Conforto do INEFTI é composta por 6 itens. 

Nessa dimensão 66,7% das necessidades foram atendidas, 

pois obtiveram média ≥ 3: “Sentir que há esperança de 

melhora da criança” teve maior média com 3,65. 

Sentirem-se confiantes e esperançosos na melhora da 

criança foi relatado pela maioria dos familiares. Essa 

condição os deixou menos ansiosos e/ou temerosos quanto 

ao estado de saúde e ao prognóstico da criança; “Ser 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Os resultados estão ilustrados em quadros segundo as 
dimensões do INEFTI e as respectivas médias em duas 
categorias: necessidades atendidas e não atendidas. Das 43 
necessidades elencadas no INEFTI, 28 delas foram atendidas 
o que correspondeu a 65,1% enquanto 15 delas não foram
atendidas (34,9%). As Necessidades da Dimensão Segurança
foram as melhores atendidas enquanto as da Dimensão
Proximidade as menos atendidas.

Os aspectos éticos referentes à pesquisa com seres 

humanos foram respeitados como determina a Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (9). A participação na 

pesquisa foi voluntária, os objetivos e as finalidades da inves-

tigação foram esclarecidos, assegurado o anonimato dos 

participantes e solicitado o consentimento para a divulgação 

dos resultados obtidos. Os dados foram coletados após 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

TCLE.
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informado a respeito de tudo que se relacione a criança” 

(média 3,46) é uma necessidade que integra o familiar no 

cuidado, o aproxima da equipe, cria e fortalece o elo de 

confiança entre a família e os profissionais. Ao contrário, a 

tomada de decisão sem consultar o familiar causa descon-

forto, angústia e tensão; “Ter certeza que tudo está bem para 

deixar o hospital por algum tempo” (média de 3,26), repre-

sentou a confiança que os familiares tinham na equipe de 

saúde, em deixar a criança sob sua responsabilidade e a 

certeza que seriam contatados caso algo inesperado viesse 

acontecer; Com média de 3,17 “Sentir à vontade para 

demonstrar meus sentimentos e emoções” (média 3,17) diz 

respeito a possibilidade para expressar sentimentos sobre o 

que está acontecendo e configura-se como a melhor 

maneira para identificar as reais necessidades dos familiares. 

Na Dimensão Conforto 33,3% das necessidades não 

foram atendidas: “Ter um telefone perto da sala de espera” e 

“Ter uma boa lanchonete no hospital” com médias respecti-

vamente, 2,73 e 2,53. Em relação a ter um telefone perto da 

sala de espera tornou-se fundamental para os familiares, 

porque alguns não possuíam telefone próprio, outros 

tinham dificuldade em realizar a recarga mensal. Ter uma 

boa lanchonete chamou a atenção pelo fato dos familiares, 

principalmente as mães se sentirem incomodadas e tensas, 

por terem que sair do hospital para comprar algum lanche. 

Este tipo de serviço foi bastante questionado por eles e 

apresentou menor média em relação a todas as dimensões. 

2. NECESSIDADES DA DIMENSÃO PROXIMIDADE

Na Dimensão Proximidade 37,5% das necessidades foram 

atendidas e 62,5% não foram atendidas. A necessidade com 

maior média foi “Sentir que o pessoal do hospital se interessa 

pela criança” (3,62). Esta necessidade representou a 

importância da criança ser valorizada pela equipe, enfatizan-

do a importância do envolvimento da equipe de enferma-

gem no cuidado ao binômio criança-cuidador. A necessi-

dade “Ter alguém que se preocupe com a minha saúde” teve 

média 3,14. Enfatiza-se que a hospitalização de uma criança 

criticamente enferma em uma UTI causa na família 

momentos de angústia, sofrimento e ansiedade. O enfer-

meiro, como membro da equipe de saúde mais próximo da 

criança deve reconhecer a vulnerabilidade da família, a fim 

de propor planos de cuidados com intervenções que 

ajudem o familiar a lidar com a hospitalização da criança.  

      Não é incomum, a família do paciente que recebe atendi-

mento nas UTI’s vê com preocupação os momentos de 

separação. Muitas vezes, imagina a realização de procedi-

mentos complexos e técnicas invasivas, percebidas como 

agressivas, originando sentimentos de preocupação e ansie-

dade10. Assim, a necessidade “Ter uma sala de espera perto 

da criança” (3,13) foi valorizada, pois os familiares tinham a 

necessidade de estar perto da criança, sentir-se próximo e 

diante de qualquer procedimento ou urgência estariam 

presentes. 

Nesta Dimensão a necessidade não atendida com menor 

média (2,4) foi “Conversar sobre a possibilidade de morte da 

criança”. As características da criança gravemente enferma 

aliado ao ambiente da terapia intensiva desencadeia senti-

mentos que podem estar muitas vezes associados à morte. 

Com isso a família ver a UTI como um lugar para morrer, e 

conversar sobre a possibilidade de morte da criança causa 

impacto nas relações familiares. A família tem medo da 

morte e se sente sobrecarregada diante da doença e da 

internação hospitalar11. Além do que, pode expressar vazio 

existencial por meio de sentimentos como tristeza, 

frustração, pessimismo, desorientação, angústia e falta de 

sentido para viver. O cuidado numa situação como esta 

deve ser apoiado por uma relação empática, em que a 

reciprocidade do contato permite o entendimento do 

sofrimento do outro e permeado pela interação, ajuda 

mútua e construção de laços que auxiliarão na vivência de 

todos os envolvidos nesse processo. Por outro lado, o enfer-

meiro quando não se encontra preparado para enfrentar o 

processo da morte e do morrer, pode afastar-se da criança e 

de sua família.

Com média de 2,46 “Ter um lugar em que possa ficar 

sozinho enquanto estiver no hospital” representou a neces-

sidade de um lugar calmo para reflexão, momento de 

voltar-se a si próprio, com o intuito de manter a tranquili-

dade e/ou equilíbrio diante dessa situação estressante. É 

necessário que se planeje melhor a acomodação dos famili-

ares dos pacientes no hospital, para tanto, deveria haver 

salas contíguas, onde pudessem descansar, comer, compar-

tilhar a solidão e, talvez, se consolar11.

“Ter horário de visita modificado em casos especiais” 

(média 2,59) e “Ser permitido visitar a criança a qualquer 

hora” (2,75) foram necessidades não atendidas. A inflexibili-

dade dos horários de visitas gerou insatisfação, pois 

somente aos pais era permitido visitar a criança a qualquer 

hora. Entretanto, demais familiares tinham dificuldades em 

conciliar seus compromissos com os horários das visitas. 

Considera-se que há a necessidade de um plano individual-

izado de visitas para minimizar o problema da separação da 

família. 

  “Ser informado sobre serviços religiosos” (média 2,8) 

demonstrou que os serviços religiosos são uma forma de 

apoio e esperança, com objetivo de diminuir o sofrimento 
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proporcionado pela internação da criança na UTI. Entretan-

to, ocontexto no qual a pesquisa foi desenvolvida, não 

possuía serviços religiosos de apoio aos familiares. Houve 

diversas sugestões para implantação de trabalhos com esta 

finalidade. Os familiares das crianças internadas juntamente 

com a equipe de saúde, em determinados dias preconiza-

dos, faziam momentos de orações para compensar a ausên-

cia deste serviço no hospital. A fé e a esperança foram 

marcantes nas declarações dos entrevistados. Pode-se 

inferir que, nesses casos, os familiares têm na religião o 

conforto e a explicação para a situação que estão vivencian-

do. 

3. NECESSIDADES DA DIMENSÃO SEGURANÇA

Na Dimensão Segurança quase a totalidade (85,7%) das 

necessidades foram atendidas na perspectiva dos familiares. 

Apenas uma necessidade (14,3%) não obteve resultado 

satisfatório.

    A necessidade com maior média foi “Ajudar a cuidar da 

criança na UTI” com 3,55. Esta ajuda na UTI representou 

momento mais íntimo e de proximidade com a criança, 

permitindo o toque e o contato, proporcionando maior 

segurança, confiança e reduzindo o sentimento de 

impotência. Com 3,41 “Saber quais profissionais estão 

cuidando da criança” evidenciou que a identificação profis-

sional foi atendida na UTI Pediátrica investigada. Quem está 

cuidando da criança, o nome e a categoria profissional e as 

explicações sobre os cuidados prestados por estes, 

obtiveram resultado positivo diante do olhar dos familiares; 

“Saber quais as chances de melhora da criança” com média 

3,33, fundamentava a necessidade dos familiares em 

conhecer o real estado da criança e suas chances de melho-

ra, pois a falta de informação e a incerteza constituem 

importantes fontes de ansiedade em pacientes e em seus 

familiares. A incerteza normalmente causa apreensão e 

ansiedade nos familiares, que esperam aflitos o momento da 

visita para retirarem as suas dúvidas e, de preferência, 

receberem boas notícias. Nesse caso, entende-se por boas 

notícias informações relacionadas à melhora do estado 

clínico do paciente, ao aumento da probabilidade de cura e 

à diminuição do risco de morte. Para isso, o profissional deve 

ter a habilidade e a sensibilidade de perceber a capacidade 

dos familiares de compreender as informações de enfrentar 

a situação vivenciada, uma vez que comunicar uma verdade 

de forma inadequada, por um profissional despreparado, 

pode ser tão prejudicial como ocultá-la12; “Saber porque 

determinados tratamentos foram realizados na criança” 

(média 3,26) diminui sentimentos de apreensão. Diante 

disso, quando os procedimentos realizados na criança são 

explicados com clareza, pontuando suas finalidades e 

importância para recuperação da criança os familiares se 

sentem mais seguros com o tratamento escolhido pela 

equipe de saúde; “Ter perguntas respondidas com franque-

za” (3,21 de média) revelou que informações sinceras e 

fidedignas dos profissionais de saúde estreitam os laços de 

confiança e ajudam os familiares na redução da ansiedade. 

Por meio da comunicação eficaz e eficiente ocorre a 

construção de vínculos entre profissionais e familiares, 

fenômeno este que pode amenizar as percepções negativas 

do ambiente hospitalar, as experiências dolorosas, bem 

como auxiliar os familiares no enfrentamento do medo e da 

angústia, inerentes ao processo de hospitalização, especial-

mente em UTI13. Dessa forma, a comunicação pode ser um 

instrumento fundamental na inter-relação entre profission-

ais de enfermagem, pacientes e familiares, possibilitando-os 

uma vivência mais tranquila para todos os envolvidos. Com 

média 3,05 a necessidade de “Ser acompanhado por profis-

sional, amigo ou familiar durante a visita” representa que as 

redes de apoio são fundamentais nesta situação adversa, 

além de ser um momento para retirada de dúvidas, 

interação e apoio emocional. 

A única necessidade não atendida na Dimensão Segu-

rança foi “Ter móveis confortáveis na sala de espera” (2,95). 

Os familiares permaneciam muito tempo no hospital e 

necessitavam de um ambiente confortável e agradável para 

passar a maior parte do tempo sem queixas de desconforto. 

4. NECESSIDADES DA DIMENSÃO INFORMAÇÃO

   As necessidades da Dimensão Informação, 75,0% foram 

atendidas e 25.0% não atendidas. Com média de 3,45 “Saber 

qual o tratamento médico está sendo dado à criança” revela 

que é essencial o familiar saber sobre o tratamento adminis-

trado. A família se preocupa com a criança e vivencia o 

medo e a insegurança, muitas vezes resultados da incerteza 

em relação à conduta e ao tratamento; “Ser informado o que 

fazer quando estiver ao lado da criança” (média 3,34) revelou 

que é permitido ao familiar colocá-la no colo, tocá-la e 

acariciá-la. Além disso, os profissionais podem fornecer 

informações sobre medidas de segurança como lavagem 

das mãos; “Receber informações que possam ser 

compreendidas” (média 3,30), representou que o enfermeiro 

da UTI foi capaz de fornecer informações claras, objetivas e 

realistas, colaborando para que os familiares compreendesse 

o que está acontecendo com a criança; “Poder conversar

com os médicos todos os dias” (média 3,24) é estratégia que

reduz a tensão, promove tranquilidade e bem-estar; “Ter a
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visita de alguém da religião a qual pertenço” (média 3,03) 

revelou que a religião surge como forma de apoio nessa 

situação adversa e que a rede social do familiar com pessoas 

da mesma religião contribuem para o enfrentamento da 

situação, trazendo palavras de conforto e fé; Com 3,01 

“Começar a visita na hora marcada” representou importân-

cia da pontualidade, pois o momento de visitar a criança é 

curto e o horário da vista coincide com as atividades diárias.

As necessidades não atendidas foram: “Ser informado 

sobre possíveis transferências” e “Ter uma pessoa que possa 

dar informações por telefone” respectivamente com médias 

2,91 e 2,78. Em relação às transferências, a maioria dos famil-

iares ressaltou que ser avisados com antecedência sobre a 

transferência da criança era importante. A necessidade “Ter 

uma pessoa que possa dar informações por telefone” não foi 

atendida, porque o hospital não dispõe desse serviço.

5. NECESSIDADES DA DIMENSÃO SUPORTE

   Na Dimensão Suporte 76,9% das necessidades foram 

atendidas e 23,1% não atendidas. “Ver a criança frequente-

mente” foi a necessidade com maior média, corresponden-

do a 3,64. Importante atitude de cuidado, pois o familiar 

pode encontrar-se em uma situação de desamparo e deses-

tabilização em virtude da hospitalização, portanto, olhar a 

criança diminui a ansiedade e a angústia; “Está seguro que o 

melhor tratamento está sendo dado à criança” (média 3,63) 

mostraram-se confiantes de que o melhor tratamento 

estava sendo dado para as crianças; “Ter amigos por perto 

para lhe ajudar” (média 3,46) evidenciou a importância de 

uma rede de apoio para ajudar a família a atravessar 

momentos estressantes e difíceis. Os familiares podem 

necessitar de apoio de diversas naturezas, seja material, 

emocional, de informação, afetivo, isto implica na relevância 

das redes sociais e do apoio social para contribuir significati-

vamente com o bem estar da família; “Receber informações 

sobre a criança pelo menos uma vez ao dia” (média 3,36) 

representou que as informações sobre a evolução da 

criança geram um elo de confiança do familiar com a 

equipe, além de proporcionar conforto e alívio as tensão; 

Com média de 3,34 “Saber exatamente o que está sendo 

feito para a criança” enquadra-se na importância de veicular 

informações precisas, claras e objetivas sobre o que está 

sendo realizado com a criança, pois quando a informação 

torna-se inadequada conduz os familiares a incertezas que 

normalmente lhes causam apreensão e ansiedade, 

dificultando ainda mais o enfrentamento desta situação; 

“Sentir-se aceito pelas pessoas do quadro de funcionários 

do hospital” (média 3,3) demonstrou que acolhimento e 

atendimento humanizado, garantiu resposta positivao 

enfrentamento aos problemas gerados pela internação da 

criança. Algumas atitudes como o diálogo, a escuta qualifi-

cada, o comprometimento e a valorização do outro são 

ingredientes básicos para garantir um ambiente acolhedor e 

tornar a UTI menos impessoal; “Saber quais outros profis-

sionais podem me ajudar” (média 3,11) revelou que o 

suporte aos familiares na UTI contribuiu para esta necessi-

dade ser atendida na UTI Pediátrica investigada; “Ter orien-

tações gerais sobre a UTI na primeira visita” foi necessidade 

atendida e valorizada, pois as UTI’s ainda suscitam senti-

mentos negativos, devido à sensação de iminência de 

morte. Evidencia-se que a enfermagem tem papel essencial 

na preparação do familiar para a sua experiência em UTI. 

Qualquer equipamento deve ser explicado antes que a 

família veja o paciente, o enfermeiro deve acompanhar o 

familiar junto ao leito para dar explicações e esclarecer toda 

e qualquer dúvida que surgir; “Ser avisado em casa sobre 

mudanças na condição da criança” (média 3,14) caracterizou 

que os familiares se sentiam menos preocupados em estar 

em casa por algum momento, porque a equipe multidisci-

plinar se responsabilizava por entrar em contato caso 

alguma situação inesperada viesse acontecer.

As necessidades não atendidas da Dimensão Suporte 

foram: “Falar sobre sentimentos negativos relacionados ao 

que está acontecendo” (média 2,59), “Ter um banheiro perto 

da sala de espera” (média 2,87) e “Ter uma pessoa para orien-

tar em casos de problemas financeiros” (média 2,85). O ECA 

dispõe no Art. 12. que os estabelecimentos de atendimento 

à saúde deverão proporcionar condições para a permanên-

cia em tempo integral de um dos pais ou responsável, nos 

casos de internação de criança ou adolescente5. Muitos 

familiares procedentes do interior do Estado e necessitavam 

de suporte financeiro. As questões de ordem financeira e, 

muitas vezes, a preocupação com os irmãos que ficaram em 

casa são alguns dos muitos entraves que a família enfrenta 

na hospitalização da criança14, e a situação se agrava quando 

a mãe precisa deslocar-se de sua cidade para acompanhar o 

tratamento do filho, pois podem surgir problemas emocio-

nais, sentimentos de medo, solidão e/ou de abandono e 

ocorrer uma transformação no modo de ser dessa mãe.

CONCLUSÃO

    A internação de uma criança em UTI é um momento 

difícil para a família, que pode experimentar sentimentos de 

incerteza quanto ao presente e ao futuro de seu familiar, 
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reflexão sobre a relação enfermeiro-familiar e sua reper-

cussão na assistência a crianças em estado crítico de saúde 

e permitem inferir que é fundamental que o enfermeiro se 

empenhe em fornecer informações fidedignas, claras e 

objetivas, sobre o estado de saúde dos pacientes internados 

em UTI e, dessa forma, diminuir os sentimentos de insegu-

rança e angústia da família. O enfermeiro deve atuar, 

também, no sentido de reforçar os mecanismos de enfren-

tamento desses familiares, com o objetivo de fornecer apoio 

emocional e mobilizar sentimentos positivos.
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A DIDATIZAÇÃO DA LINGUAGEM NAS RELAÇÕES DE TRABALHO

THE DIDACTIZATION OF LANGUAGE IN LABOR RELATIONS

EL LENGUAJE DIDACTIZATION EN LAS RELACIONES LABORALES
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RESUMO

Este artigo apresenta uma perspectiva teórico-reflexiva como objeto de interesse a partir da relação entre linguagem e 

trabalho no processo de (trans)formação humana tendo a linguagem como elemento influenciador e preparador para o 

ingresso de jovens e adultos no mundo do trabalho. Objetiva apresentar a linguagem como algo vivente tão importante 

quanto a introdução da máquina nos processos de trabalho, fazendo da competência linguística o elemento transformador 

humano nas relações mercadológicas. A educação linguística age como modelo e símbolo social desautomatizador do 

trabalho assumido não como coisificação, mas sim como resultado da ação da linguagem como instrumento de orientação 

e consciência social e instrumentalizadora para o mundo do trabalho. Hegel aproxima trabalho e linguagem como símbolos 

coloquiais que penetram e dominam a consciência percipiente e pensante. Apresenta a cooperação em Habermas entre 

linguagem e trabalho social na hominização como resultado do processo interacional a partir do trabalho da linguagem 

sobre os indivíduos. Busca-se analisar o trabalho linguístico como elemento didatizador na educação e formação humana e 

como elemento transformador da natureza agindo sobre/pelo homem a partir de contextos sociais historicamente marcados 

pelas transformações sociais e tecnológicas. Linguagem e trabalho tornam-se parte da unidade da consciência verbal e 

coletivamente constituída, sendo a linguagem a representante dos aspectos transformacionais da sociedade. O estudo 

propõe uma nova abordagem acerca do entendimento dos estudos da linguagem como política de formação de jovens e 

adultos para o mundo do trabalho.

Descritores: Linguagem e educação, formação humana, mundo do trabalho

ABSTRACT

This investigation presents a theoretical and reflective perspective as an object of interest from the relation between language 

and work in the process of (trans)formation having the language as influencer element and trainer for the entry of young 

people and adults in the working world. It aims to introduce the language as something living as important as the 

introduction of machine in work processes, making the language competence the human transforming element in market 

relations. Linguistic education acts as a model and social non-automatic symbol of work undertaken not as objectifications 

but as a result of the action of language as an instrument of orientation and social conscience as a tool to the world of work. 

It o�ers cooperation in Habermas between language and social work as a result of the interactional process from the work 

of language about individuals. The aim is to analyze the linguistic work as a didactic element in education and human 

formation and how transforming element of nature acting on/the man from social contexts historically marked by social and 

technological transformations. Language and work become part of unity of consciousness and collectively constituted, being 

the language representative of transformational aspects of society. The study proposes a new approach about the 

understanding of the language policy studies of adult and youth education for the world of work.

Descriptors: Language and education, human formation, world of work.
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INTRODUÇÃO

Concebendo a língua e a linguagem como um fenômeno 

de prática social o presente trabalho propõe contribuir para 

a análise de como a configuração linguística dos indivíduos 

é importante nas/para as relações preparação para o mundo 

do trabalho tanto quanto saber operar máquinas e materiais 

concretos. A linguagem é analisada como um elemento 

preparador para as atividades mercadológicas. Conhecer o 

léxico de uma língua, saber articular os elementos da 

linguagem, as formas de utilização e entendimento são 

comportamentos de agem sobre o indivíduo e sobre suas 

práticas sociais e profissionais. Ao lado do domínio das 

máquinas para o exercício do trabalho, a linguagem é 

interpretada como algo anterior e fundadora da intervenção 

e apreensão do homem sobre o mundo.

Os sentidos linguísticos são construídos e constituídos a 

partir de práticas rotineiras assim como seus reflexos na 

comunicação dialógica. Assim, advém desta observação 

várias problemáticas e possibilidades inerentes ao 

processamento das mutações de natureza lexical, 

responsável pela interação entre o homem e o meio.

    Abordar a língua(gem) em seu caráter dinâmico, vivo, de 

prática social, privilegia seu estudo em sua estreita forma de 

ação do homem sobre o mundo, e não, o estudo da língua, 

como um sistema de normas segundo o qual certas 

composições são possíveis de um ponto de vista formal, 

apenas. Preocupa-se, isto sim, com os atos de fala, com a 

linguagem praticada, com a linguagem realizada e que 

LÍNGUA(GEM): INTERAÇÃO E SIGNIFICAÇÃO

    A filosofia da linguagem fundamenta-se na proposição 

que representa estado de coisa, uma vez que a noção de 

linguagem anteriormente hermetizada ora às regras de um 

RESUMEM

Este artículo presenta una perspectiva teórica y reflexiva como objeto de interés por parte de la relación entre el lenguaje y 

el trabajo en la formación humana (trans) del proceso con la lengua como elemento influyente y preparador para la 

incorporación de los jóvenes y adultos en el mundo laboral. Tiene como objetivo presentar el lenguaje como algo que vive 
tan importante como la introducción de la máquina en los procesos de trabajo, haciendo que el elemento transformador 
humana competencia linguística en las relaciones de marketing. La educación linguística actúa como modelo y símbolo 
desautomatizador trabajo social llevado a cabo no como objetivación, pero como resultado de la acción de la lengua como 
instrumento de orientación y conciencia social y instrumentalizadora para el mundo del trabajo. Hegel se acerca el trabajo y 
el lenguaje coloquial como símbolos que penetran y dominan la conciencia perceptora y el pensamiento. Ofrece la 
cooperación en Habermas entre el lenguaje y el trabajo social en la evolución humana como resultado del proceso de 
interacción de la lengua de trabajo de las personas. El objetivo es analizar la obra linguística como elemento didatizador en 
la educación y la formación humana y como un elemento transformador de la naturaleza que actúa sobre el hombre de 
contextos sociales históricamente marcados por los cambios sociales y tecnológicos. Idioma y el trabajo se convierte en 
parte de la unidad de conciencia verbal y formada colectivamente siendo la lengua el representante de los aspectos de 
transformación de la sociedad. El estudio propone un nuevo enfoque sobre la comprensión del estudio de la lengua como 
la política de educación de jóvenes y adultos para el mundo del trabajo.
Descriptores: lenguaje y la educación, formación humano, mundo del trabajo.

ganha contornos nessa realização, dependendo da situação 

imediata e da mais geral em que ocorre; com a linguagem 

que se dirige a alguém, que é suscitada por algo, que tem 

uma finalidade, que ocorre numa situação social concreta, 

constituindo, assim, a língua pelo fenômeno social da 

interação verbal, realizada através da enunciação ou das 

enunciações.

Assim, concebe-se a língua não como algo acabado, 

pronto, mas algo que, como produto da vida social, está em 

constante transformação, em constante “devir”, sob pressão 

do cotidiano e acompanhando as transformações da 

sociedade de que é fruto. Considerando-se os atos de fala 

ligados às condições de comunicação e estas ligadas às 

estruturas sociais, é na fala que se dão as mudanças da 

língua e elas não são individuais, mas sociais, e refletem os 

valores sociais, a luta entre valores sociais contraditórios.

Portanto, esta discussão apresenta a linguagem como 

ferramenta de trabalho. Alto tão importante quanto o 

domínio da instrumentação de uso das máquinas e dos 

processos. Para tanto, apresentamos a perspectiva de 

estudiosos sobre linguagem e trabalho social.
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No processo dialógico, a significação não é prioridade de 

um sentimento pessoal psicológico, ou algo mental, caso 

isso fosse verdade, a comunicação seria impedida, uma vez 

que o ato de significar levaria cada um a entender o que 

bem entendesse. Por isso, falar em linguagem é considerar o 

sujeito e sua participação social. Sendo assim, o significado é 

construído a partir do envolvimento do saber, do conheci-

mento sobre o objeto ao qual alguém se refere. Essa troca de 

significados nasce das posições e relações sociais com o 

outro através da linguagem.

O OUTRO SOCIAL E A LINGUAGEM

Discutir acerca dos aspectos da comunicação aponta 

inevitavelmente para a necessidade de se explicitarem 

considerações preliminares sobre as concepções de língua e 

sujeito.

    A corrente interacionista, que guia esta discussão, não 

deixa de revelar afinidades com a concepção de linguagem 

sustentada pelo dialogismo bakhtiniano, segundo o qual, o 

A linguagem, tal como funciona normalmente, serve aos propósitos 
do entendimento e da comunicação, de modo que não faz mais 
sentido buscar a representação das possibilidades combinatórias 
dos fatos, pois que a realidade não consta de objetos simples, 
analisáveis pelo instrumento da proposição. Se o objeto na 
realidade não é o simples, isto é, o elemento último analisável, 
então é preciso dispor de instrumentos múltiplos que mostrem o 
que da realidade está sendo dito pela linguagem. Portanto, a 
linguagem não pode restringir-se às proposições que figuram 
projetivamente os fatos no espaço lógico (1:105).

determinado código, ora enclausurada às construções de 

valor de verdade, cambia-se, inclinando-se para os jogos de 

linguagem. O ato de referir, a partir desta visão, passa a ser 

somente uma entre as várias configurações da linguagem.          

No entanto, é sabido que o processo não é tão simples 

assim. Obviamente, os cenários linguísticos precisam ser, ou 

estar, adaptados, contextualizados, pois a significação preci-

sa ser precisa, certeira. Sabe-se, também, que há fortes 

constituintes para que a linguagem possa adquirir, não um 

sentido depurado, mas ambíguo, impreciso, distante, talvez, 

daquilo que se queira comunicar. Com isso, chega-se a uma 

análise: a linguagem e sua sofisticação não estão limitadas 

apenas em nomear coisas ou descrever estado de coisa; ela 

não possui uma única gramática nem muito menos uma 

única estrutura. A linguagem, ao que sugere, não pode ser 

acondicionada em reservatórios; é incomensurável.

A partir dessa impalpabilidade da linguagem, chega-se a 

um momento de entendido como filosofia da linguagem 

pós-metafísica, isto é, a mente pensante habitada por formas 

exatas, puras, deixa de ser prioridade; a linguagem assume 

papel de destaque. Assim, nas palavras de Araújo:

discurso possui um caráter fundamentalmente interacional 

– e com a linguística da enunciação –, se inscreve nos

desdobramentos da pragmática dos atos de linguagem. Para

o processo de constituição do sujeito há intervenção funda-

mental de dois fatores: o outro (social) e a língua(gem).

Nessa concepção, fica marcada a existência de uma relação

de interdependência entre sujeito, sociedade e língua(gem),

uma vez que o sujeito se constitui na relação com o “outro”

e que essa relação é construída/mediada essencialmente

pela língua(gem).

    As malhas de trocas se realizam em diferentes sentidos. 

Desde o começo, através do olhar, dos sons, dos contatos 

físicos, ela é levada a interagir, em um processo de complexi-

dade crescente, que se inicia sobretudo por negociações em 

torno de fenômenos de natureza sensorial, como  alimen-

tação, conforto, higiene, saúde, afeto etc. Nessas condições 

a língua vai se delinear para a criança como sendo o próprio 

lugar das trocas, que ela vai aprender a mobilizar ao/para 

interagir. À medida que se desenvolve, suas relações com 

seu grupo tendem a ser cada vez mais semiotizadas.

A língua faz parte de um patrimônio comum a todo 

grupo que ultrapassa o social e com o qual mantém uma 

relação constante e estreita. é esse patrimônio social que 

possibilita que o sujeito reconheça o contexto em que se 

desenrolam as trocas, a maneira de se posicionar diante do 

outro e de conduzir as atividades de linguagem. Entretanto, 

se é inquestionável o fato de que as posições sociais tendem 

a adquirir estabilidade em virtude da ocorrência de compor-

tamentos que as confirmam no decorrer do tempo, é 

verdade também que esses mesmos comportamentos têm 

força de modificá-las visto que a cada interação as posições 

são renegociadas. Com efeito, cada interação acontece no 

sentido de confirmar, modificar ou refutar uma posição já 

estabelecida. Delineia-se assim um movimento dialético 

que se coaduna com a evolução tanto das posições e da 

prática social quanto da língua em particular, a partir de uma 

tensão existente entre o social e o individual, entre o padrão 

e o desvio.

Diante de tanta profusão de teorias e de enfoques acerca 

da reflexão do ensino de português, há uma mudança em 

marcha que expressa o esforço de superar uma concepção 

de ensino de língua que enfatiza a análise e a prescrição 

gramaticais apenas, em detrimento de uma compreensão 

de como os significados são criados e recriados enquanto 

circulam entre as pessoas. No entanto, a descrição gramati-

cal é precípua uma vez que o funcionamento da língua é 

fator de refinamento de nossas habilidades de expressão e 

de compreensão.

    Essa combinação de vozes ou falas, tecnicamente conhe-
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Suas considerações acerca da ideologia deslocam-na das 

esferas da consciência para o cenário da inconsciência. O 

autor também assegura que a criação ideológica é resultado 

de aspectos materiais e sociais dos signos. Lembrando ainda 

que os signos aportam-se entre indivíduos socialmente 

organizados, e são gerados em sistemas de comunicação 

sistematizados. Assim, Pereira assevera: “É nesse sentido que 

Bakhtin afirma que ‘[...] o estudo das ideologias não depende 

em nada da psicologia e não tem nenhuma necessidade 

dela’.” 4:65.

Ainda mencionando seu posicionamento sobre ideolo-

gia, Bakhtin5:31 complementa:

[...] é impossível identificar ideologia e discurso, mas que se deve 
conceber o discursivo como um dos aspectos materiais do que 
chama-se de materialidade ideológica. Dito de outro modo, a 
espécie discursiva pertence, nessa medida, ao gênero ideológico, o 
que é o mesmo que dizer que as formações ideológicas ‘compor-
tam necessariamente, um de seus componentes, uma ou várias 
formações discursivas interligadas que determinam o que pode e 
deve ser dito (articulado sob a forma de um sermão, uma harenga, 
um panfleto, uma exposição, um programa etc.) a partir de uma 
posição dada numa conjuntura, isto é, numa certa relação de 
lugares no interior de um aparelho ideológico, e inscrita numa 
relação de classes.

    O dialogismo bakhtiniano assegura que é no seio social 

que se constitui a base das significações, pois, o processo da 

interação social entre os indivíduos é responsável pela 

arquitetura da ideologia. Desta forma, para o autor, dissociar 

signo de ideologia é tarefa inelutável uma vez que a ideolo-

gia sedimenta-se na vida social por ser a grande encarrega-

Um produto ideológico faz parte de uma realidade (natural ou 
social) como todo corpo físico, instrumento de produção ou 
produto de consumo; mas, ao contrário destes, ele também reflete 
e refrata uma outra realidade, que lhe é exterior. Tudo que é 
ideológico possui um significado e remete a algo situado fora de si 
mesmo. Em outros termos, tudo que é ideológico é um signo. 
Sem signos não existe ideologia. Um corpo físico vale por si 
próprio: não significa nada e coincide inteiramente com sua 
própria natureza. Neste caso, não se trata de ideologia.

São inequívocas as considerações que Bakhtin5 faz a 

respeito da ideologia e da linguagem, anelando-as por meio 

de aspectos semiológicos por serem estes, elementos de 

inquestionável importância para a constituição da ideologia 

por se situarem, os aspectos semiológicos, na exterioridade.

De acordo com os princípios bakhtinianos, a psicologia 

do corpo social se concretiza na interação verbal, ou seja, 

exterioriza-se na palavra, no ato. Assim, os atos de fala (dialo-

gismo; contatos verbais), são oriundos das formas e dos 

meios de comunicação verbais. Vê-se com isso, mais uma 

vez, que o dialogismo bakhtiniano fundamenta-se na 

interação social do homem sobre o homem, e, consequen-

temente, sobre o mundo: homem se constrói através de sua 

trajetória histórica, e dela, é resultado.

O indivíduo social passa a sofrer as intervenções do seu 

convívio com os integrantes da própria sociedade a qual 

está inserido5. Ao referenciar homem e sociedade, é funda-

mental lançar olhares sobre o estado-de-arte da língua. Para 

tanto, o autor em debate, diz que é nessa [...] ordem que se 

desenvolve a evolução real da língua: as relações sociais 

evoluem (em função das infraestruturas), depois a comuni-

cação e a interação verbais evoluem no quadro das relações 

sociais, as formas dos atos de fala evoluem em consequên-

cia da interação verbal, e o processo de evolução reflete-se, 

enfim, na mudança das formas da língua.

É, portanto, impossível compreendermos como se 

constrói um enunciado qualquer [...] se não o visualizarmos 

como um momento, como uma simples gota no rio da 

comunicação verbal, cujo incessante movimento é o 

mesmo da vida social e da História4:67.

a palavra é o fenômeno ideológico por excelência” (36), é o signo 
ideológico e, como tal, reflete o movimento das relações sociais; é 
na linguagem que o aspecto semiótico aparece de maneira mais 
clara. A palavra não se prende a uma função estética, religiosa, 
científica ou qualquer outra. As características da palavra – sua 
pureza semiótica, sua possibilidade de servir a diferentes funções 
ideológicas, sua possibilidade de interiorização e a obrigatoriedade 
de sua presença em todo ato consciente – fazem dela o principal 
objeto de estudo das ideologias. (38) Por outro lado, o estudo da 
linguagem tem de centrar-se sobre a enunciação entendida como 
estrutura socioideológica.

cida como intertextualidade, é propriedade praticamente de 

qualquer texto. Ela está presente no uso de frases feitas e dos 

provérbios, nas citações, nas alusões, nas referências.

Ou seja, permite-se dizer que tal efeito não é a conse-

quência de alguma coisa. “Nada se torna um sujeito, mas 

aquele que é chamado é sempre já-sujeito”2:30. A modalidade 

particular do funcionamento da instância ideológica quanto 

à reprodução das relações de produção consiste no que se 

convencionou chamar interpelação, ou o assujeitamento do 

sujeito como sujeito ideológico, de tal modo que cada um 

seja conduzido, sem dar conta, e tendo a impressão de estar 

exercendo sua livre vontade, a ocupar o seu lugar em uma 

ou outra das duas classes sociais antagonistas do modo e 

produção.

da de criar signos, sendo eles, - os signos-, símbolos 

ideológicos por excelência por serem representantes em 

potencial da engenharia ideológica. E, é a partir da exteriori-

dade de um signo (como cor, som, movimento) é, que, 

segundo ele, a realidade material desse signo torna- se 

propensa a ser estuda objetivamente, ou seja “um signo é 

um fenômeno do mundo exterior”5:33. Entretanto, os signos 

só surgem na interação entre uma consciência individual e 

outra.

Sobre os aspectos da oralidade, Pereira4:65 comunga com 

as palavras de Bakhtin, assegurando que:

Segundo Pêcheux3:99: 
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A língua é delineada por agentes suficientemente fortes, 

capazes de promoverem mudanças e variações ao longo de 

sua trajetória diacrônica. Seu caráter evolutivo aporta-se às 

condições sociais de seus falantes e usuários, assim, 

tornam-se indissolúveis dois grandes tentáculos promove-

dores dessa evolução: o homem e seu grupo social. É isso 

que tem mostrado a História e os condicionamentos aos 

quais a língua e sua estrutura têm estreita relação. Sobre 

estas considerações, Pereira4:69 ressalva a ideia de Bakhtin:

   O discurso é endereçado a alguém, portanto, aquele a 

quem o discurso se destina, seja jovem ou adulto, participa 

do mundo. Como jovem, tem anseios de entrar para um 

De acordo com as considerações de Bakhtin sobre ideologia e a 
linguagem e, sobre a palavra e sua presença em todas as relações 
cotidianas entre indivíduos, a palavra é o indicador mais sensível das 
transformações sociais, mesmo aquelas que, apenas embrionárias, 
ainda não se fizeram registrar nos sistemas ideológicos bem 
formados.

A evolução semântica da língua ocorre em função da evolução do 
horizonte apreciativo de um grupo social, que, por sua vez, é 
determinada pela evolução da infraestrutura econômica. Os novos 
aspectos da existência, integrados ao horizonte apreciativo do 
grupo, tornam-se objetos de fala e entram em luta com os objetos 
de fala já existentes, promovendo uma reorganização no interior do 
horizonte apreciativo, que se reflete na evolução semântica.

LÍNGUA(GEM) E UMA PROPOSTA METODOLÓGICA

   Não é de hoje que a estrutura socioeconômica de um 

povo tem implicância direta sobre suas práticas e realidades 

sociais. É uma área que gera férteis análises por ser ampla-

mente estudada por especialistas de várias áreas do conhec-

imento, sendo, suas contribuições, inegavelmente relevant-

Não vemos o poder que reside na língua, porque esquecemos que 
toda a língua é uma classificação, e que toda a classificação é 
opressiva [...]. Mas a língua, como desempenho de toda a 
linguagem, não é nem reacionária, nem progressista; ela é simples-
mente: fascista; pois o fascismo não é impedir de dizer, é obrigar a 
dizer [...]. Na língua, portanto, servidão e poder se confundem 
inelutavelmente [...]. Essa liberdade é um luxo que toda a sociedade 
deveria proporcionar a seus cidadãos: tantas linguagens quantos 
desejos houver: proposta utópica, pelo fato de que nenhuma 
sociedade está ainda pronta a admitir que há vários desejos. Que 
uma língua, qualquer que seja, não reprima outra [...].

É inegável, segundo Bakhtin5, negligenciar os aspectos 

evolutivos e transformacionais presentes na linguagem. Essa 

transformação é consubstanciada, inevitavelmente, nos 

intercâmbios sociais e culturais entre os homens através de 

suas relações cotidianas, socioeconômicas, ideológicas etc.

É oportuno lembrar que a linguagem elaborada, ou seja, 

as formas de comunicação social têm influência das 

relações de produção e da estrutura sócio-política, pois são 

pontos relevantes nos atos e formas da comunicação.

    A arquitetura social e suas segmentações nos gêneros do 

discurso criam uma vasta diferenciação por causa de vastos 

fatores sociais e posições do indivíduo dentro do seu social. 

Fazem parte, também, dessa estrutura social, as categorias, a 

notoriedade pública, idade, o título, estrutura financeira 

assim como a situação do próprio interlocutor.

Ainda sobre a estrutura social, é adequado analisar a 

importância das relações de poder (componente hierárqui-

co) no processo de interação verbal. Essa hierarquia nas 

relações sociais faz com que as formas de enunciação na 

sociedade variem, isso porque, as “etiquetas”, “o conheci-

mento”, “a eloquência” e as várias outras formas de adap-

tação da enunciação à sistematização hierarquizada da 

estrutura têm grande importância no processo explicativo 

dos principais modos de comportamento. Pereira4 clarifica 

sua posição analisando as palavras de Bakhtin5:41, afirmando 

que:

grupo específico, no caso uma linguagem homogênea, e 

também se acha envolvido com questões afetivas, pessoais, 

culturais, entre outras, da realidade cotidiana; como adulto, 

convive com essa mesma realidade junto aos outros mem-

bros ou desdobramentos da sociedade, sejam eles profis-

sionais, acadêmicos, esportivos etc.

O sujeito da enunciação não é apenas fonte do seu dizer, 

ele é ambivalente e paradoxal, pois é, ao mesmo tempo, 

locutor e interlocutor. É por conhecer o mundo a sua volta 

que ele consegue circunstancialmente investir-se de locutor, 

tomando a palavra e pondo em jogo uma série de mecanis-

mos, sem jamais pretender ser a fonte de seu dizer. A instân-

cia da recepção participando do jogo de linguagem tem a 

liberdade de escolher o caminho mais adequado dentro dos 

temas tratados.

A enunciação apresenta uma espécie de jogo em que 

tanto os sujeitos do fazer (locutor/interlocutor) como os 

sujeitos do dizer (enunciador/destinatário) se encontram na 

cumplicidade criada pela partilha de certos valores culturais. 

É assim que a televisão partilha com os telespectadores um 

terreno comum a todos.

O trabalho com a linguagem é efetivamente uma expe-

dição e uma aventura: expedição porque vai investigar o 

aspecto intencional; aventura porque a interpretação 

construída é sempre imprevisível, apesar de intencional.

Nessa perspectiva, a reflexão aqui articulada é uma tenta-

tiva de privilegiar a dinâmica da interação como um proces-

so que se realiza entre dois parceiros, no mínimo. Com esse 

pressuposto básico, busca-se ultrapassar o sistema normati-

vo em vigor no grupo social e reconhecer a atividade real da 

linguagem em interação, na sua dimensão social e cultural.

As palavras de Barthes 6:12, proferidas em sua Aula Inaugu-

ral do Colégio de França, podem, seguramente, consubstan-

ciar o encerramento desta ideia:



Florence em Revista, São Luís 2015 v.6, n. 1/2      | 29

1. Organização econômica da sociedade.
2. Relação de comunicação social.
3. Interação verbal.
4. Enunciado
5. Formas gramaticais da linguagem

Posteriormente, em “A estrutura do enunciado” Bakhtin 
apud Pereira4:72 se pergunta sobre como se realiza a 
modificação das formas da língua, de que depende essa 
modificação; e responde com um esquema. Segundo ele, 
deve servir de fio condutor no estudo do enunciado:

De acordo com as considerações feitas acima, a 

compreensão bakhtiniana sobre o estudo metodológico da 

língua e seu funcionamento, manifesta-se por meio de um 

material semiótico. Para ele, compreender um signo signifi-

ca aproximá-lo de signos já conhecidos; significa responder 

a um signo por meio de signos. Não há compreensão sem 

discurso interior.

A compreensão de um signo ocorre sempre em relação à 

situação social em que ele se realiza, à totalidade dos fatos 

que constituem a experiência exterior. Ter a devida 

compreensão dos mecanismos formadores de linguagem é 

de vital importância para que se tenha noção da linguagem 

em uso.

O TRABALHO SOCIAL E A LÍNGUA(GEM)

A posição de Habermas sobre o trabalho apresenta níveis 

de compatibilidade entre o posicionamento de Hegel com 

as novas acepções antropológicas. Assim, Habermas 

apresenta sua posição sobre trabalho e linguagem.

    Se considerarmos o conceito de trabalho social à luz dos 

Um signo cultural, quando compreendido e dotado de um 
sentido, (...) torna-se parte da unidade da consciência verbalmente 
constituída. (...) A palavra está presente em todos os atos de 
compreensão e em todos os atos de interpretação5,4:75. 

1. Não separar a ideologia da realidade material do signo (colocan-
do-a no campo da “consciência” ou em qualquer outra esfera
fugidia e indefinível).
2. Não dissociar o signo das formas concretas da comunicação
social (entendendo-se que o signo faz parte de um sistema de
comunicação social organizada e que não tem existência fora
deste sistema, a não ser como objeto físico).
3. Não dissociar a comunicação e suas formas de sua base material 
(infraestrutura).

novos conhecimentos antropológicos, podemos ver como 

ele penetra muito profundamente na escala evolutiva: não 

só os homens, mas já os homínidas se distinguem dos 

macacos antropoides pelo fato de se orientarem para a 

reprodução através do trabalho social e de constituírem uma 

economia. Os homínidas adultos formam hordas dedicadas 

à caça que a) dispõem de armas e de instrumentos (técnica); 

b) cooperam segundo uma divisão do trabalho (organização

cooperativa) e c) repartem a presa no interiorda coletividade

(regras de distribuição), conformes7:115.

Para Hegel a linguagem era anterior ao trabalho, o que 

garante que o primeiro modo de produção era baseado em 

sistemas de coordenação e cooperação que nos obrigava a 

considerar uma protolinguagem. Isto quer dizer que a 

interação já são mediatizadas simbolicamente, mesmo 

naquele estágio evolutivo.

Ainda em Habermas, encontramos a ideia de que o 

conceito de trabalho social é essencial uma vez que a 

organização social como fator de evolução em relação ao 

trabalho e distribuição é claramente antecedida de uma 

comunicação linguisticamente evoluída, que, por sua vez é 

anterior ao desenvolvimento social de papéis7:118.

Já para Max, sobre as formações econômicas pré-capital-

istas, o que ele chama de “a posição do indivíduo como 

trabalhador”, em sua essência, é inexoravelmente um produ-

to histórico8. Portanto, é necessário entender a linguagem 

como ferramenta didática e diferenciada em situações de 

formação e participação do pensamento formador das 

posturas sociais e cognitiva, capaz de preparar os indivíduos 

em suas ações sociais e profissionais, isto e, é apresentada 

como não como elemento desinstrumentalizador, mas 

como ferramenta de preparação para o trabalho e suas 

complexidades históricas e tecnológicas. Dessa forma, o 

trabalho não pode ser considerado apenas sob o ponto de 

vista do agir instrumental com intenção ao sucesso.

Essa concepção é interpretada como uma perspectiva 

dialética em que é resultado de um movimento histórico de 

reprodução da vida material; é interpretada como uma nova 

linguagem que resulta da produção, da ação, da interação. A 

linguagem serve, neste viés, como um elemento didatizador, 

construtor e modificador. 

EDUCAÇÃO E TRABALHO: MAQUINARIA E LÍNGUA

(GEM) EM DEBATE

      O trabalho social traz imediatamente questões históricas 

como quais as características humanas permitem realizar 

ações de trabalho, qual o papel da linguagem na formação 

humana, nos contextos de trabalhos e quais as exigências 

es para entendimento acerca do funcionamento das práticas 

sociais.

Segundo Pereira na obra intitulada Marxismo e filosofia da 

linguagem na qual Bakhtin 4:71 diz que os discursos sociais, as 

formas da comunicação verbal, os atos de fala e as formas 

de enunciação, são oriundos da estrutura socioeconômica, 

da qual deriva a estrutura sociopolítica.

Para tanto, como aponta o referido autor, é fundamental 

atentar para as seguintes regras metodológicas:
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imanentes às atividades de execução de tarefa, quais habili-

dades o indivíduo precisar ter para o exercício de atividades 

demarcadamente físicas e intelectuais. Abordagens como 

esta podem orientar a sabermos qual o perfil ideal do 

indivíduo no mercado de trabalho. Indubitavelmente, deve-

mos refletir sobre as próprias peculiaridades do mercado de 

trabalho sob quais expectativas recaem sobre o funcionário 

e sua formação.

   Com o avanço das forças produtivas e o advento da 

indústria moderna, vemos que houve uma simplificação dos 

ofícios, das atividades desempenhadas em virtude do surgi-

mento e introdução da maquinaria, passando a executar 

funções que historicamente foram de cunho manual, 

artesanal. Entendemos que a maquinaria seja um trabalho 

instrumentalizado caracterizado pela materialização da 
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EN EL ANCIANO: REVISIÓN DE LA LITERATURA
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RESUMO

A Doença de Alzheimer (DA) é um distúrbio degenerativo do sistema nervoso central que resulta, gradualmente, numa perda 

de memória, alterações de comportamento e personalidade, juntamente com declínio cognitivo. A doença afeta o 

desempenho funcional e social do indivíduo em virtude da lesão de estruturas cerebrais responsáveis pelos processos 

cognitivos. O objetivo do estudo foi realizar uma revisão de literatura sobre abordagem fisioterapêutica na DA nas fases 

intermediária e avançada. O delineamento metodológico caracterizou por uma revisão de literatura por meio de artigos 

selecionados no período de 2000 a 2009 a partir de consultas às bases de dados Scielo, Lilacs e Pubmed. Foram utilizados 

para busca os cruzamentos das palavras-chave: Doença de Alzheimer e Estágio da doença com fisioterapia, tratamento e 

demência, incluídos estudos publicados no período supracitado, nas línguas portuguesa e inglesa. O foco principal dado para 

as fases intermediaria e avançada da DA onde ocorre um progressivo declínio da funcionalidade. Os estudos encontrados 

revelaram a necessidade da fisioterapia motora e respiratória no tratamento da DA em idosos nestas fases é de fundamental 

importância, pois o fisioterapeuta lança mão de suas habilidades para assistir e evitar complicações nos pacientes desta 

doença. A Fisioterapia é essencial para manter uma melhor qualidade de vida para o portador de DA, pois através de suas 

técnicas auxilia na manutenção das capacidades funcionais do paciente e reduz o aparecimento de complicações referentes 

à imobilização no leito. Assim, observa-se a necessidade da intervenção fisioterapêutica como indispensável para idosos 

acometidos de DA o mais precoce possível. 

Descritores: Doença de Alzheimer; Fisioterapia; Idoso; Qualidade de vida.

ABSTRACT

Alzheimer's Disease (AD) is a degenerative disorder of the central nervous system that results gradually in memory loss, 

behavioral and personality changes, along with cognitive decline. The disease a�ects the functional and social performance 

of the individual because of injured brain structures responsible for cognitive processes. This study aimed at conducting a 

literature review of physical therapy approach in AD in the intermediate and advanced stages. The methodological design 

was characterized by literature review through searches of articles published in Portuguese and English between 2000 and 

2009 on Scielo, Lilacs and Pubmed databases. The crossing keywords: Alzheimer's disease and disease stage with physical 

therapy, treatment and dementia were used during searches. The main focus was on intermediate and advanced stages of 

AD where a progressive decline in functionality occurs. The studies found revealed the need for motor and respiratory 

therapy in the treatment of AD in the elderly in these phases, being of paramount importance because the physical therapist 

makes use of its skills to assist and avoid complications in the patients with such a disease. Physiotherapy is essential to 

maintain a better quality of life for the carrier of AD by aiding in maintaining the patient's functional capacity and reducing 

complications related to bed rest. Thus, there is a need for physical therapy intervention as indispensable measure for elderly 

patients with AD as early as possible.

Descriptors: Alzheimer's disease; Physiotherapy; Elder; Quality of life.
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2 Fisioterapeuta do Centro de Atenção Integral à Saúde do Idoso (CAISI)
3 Fisioterapeuta do Centro de Atenção Integral à Saúde do Idoso (CAISI)
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INTRODUÇÃO 

O processo normal do envelhecimento caracteriza-se 

pela diminuição da capacidade funcional dos diversos 

órgãos e tecidos, acarretando um risco aumentado de 

doenças, em maioria crônico-degenerativas, que se tornam 

cada vez mais prevalentes nos países em desenvolvimento. 
(1) 

Dentre as doenças frequentemente associadas ao envel-

hecimento, contam-se como das mais impactantes as 

demências, caracterizadas por déficits progressivos de diver-

sas funções cognitivas, levando ao prejuízo do pensamento, 

planejamento, perdas funcionais e sociais, além de 

alterações de comportamento, com consequente perda de 

independência funcional. (2-6) 

Em todo o mundo, a demência tem aumentado expres-

sivamente em número, e, no Brasil, estima-se um aumento 

proporcional de diagnósticos médicos de demência, 

acarretando em alto custo para o tratamento e acompanha-

mento de idosos, já que não apresentam cura e, são, na sua 

maioria, progressiva. (7-9)

A Doença de Alzheimer (DA) é um dos tipos mais 

comuns de demência. (10) É uma doença neurodegenerativa 

que resulta gradativamente, em uma perda de memória, 

declínio cognitivo e alterações de comportamento, o que 

afeta o desempenho funcional e social do indivíduo (11) 

evoluindo com incapacidade e morte.(12)

   A prevalência da DA em termos epidemiológicos é estima-

da em aproximadamente 1,5 % na faixa etária dos 65 anos 

até alcançar 30% em países desenvolvidos por volta dos 80 

anos (13)

RESUMEN

La enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno degenerativo del sistema nervioso central que resulta poco a poco en la 

pérdida de memoria, cambios conductuales y de personalidad, junto con el deterioro cognitivo. La enfermedad afecta al 

rendimiento funcional y social del individuo debido a una lesión de las estructuras cerebrales responsables de los procesos 

cognitivos. El objetivo del estudio fue realizar una revisión de la literatura con enfoque de terapia física en la EA en las etapas 

intermedia y avanzada. El diseño metodológico se caracterizó por una revisión bibliográfica de los artículos publicados en 

portugués e inglés entre 2000 y 2009 en las bases de datos Scielo, Lilacs y Pubmed. Cruces de las palabras clave: enfermedad 

de Alzheimer y la etapa de la enfermedad con la terapia física, el tratamiento y la demencia  fueran utilizados para la 

búsqueda. La atención se centró en las etapas intermedia y avanzada de la EA donde se produce una disminución progresiva 

de la funcionalidad. Los estudios encontrados evidencian la necesidad de la terapia motora y respiratoria en el tratamiento de 

la EA en los ancianos en estas fases, teniendo importancia fundamental debido a que el fisioterapeuta hace uso de sus 

habilidades para ayudar y evitar complicaciones en los pacientes de esta enfermedad. La fisioterapia es esencial para 

mantener una mejor calidad de vida para el portador de la EA, porque a través de sus medios técnicos ayuda en el 

mantenimiento de la capacidad funcional del paciente y reduce la aparición de complicaciones relacionadas con el reposo 

en cama. Por lo tanto existe la necesidad de una intervención de terapia física como una medida esencial para los pacientes 

de edad avanzada con AD tan pronto como sea posible.

Descriptores: Enfermedad de Alzheimer; Fisioterapia; Ancianos; Calidad de vida.

Estima-se que existam 18 milhões de pessoas com 

Doença de Alzheimer em escala mundial, sendo que um 

milhão e duzentas mil dessas pessoas sejam Brasileiras. (14)

Estudos realizados comprovam que a atuação do 

fisioterapeuta se apresenta como alternativa viável, segura e 

adequada para o tratamento dessa doença em todos os seus 

estágios, visando inibir ao máximo sua evolução na fase 

inicial e a manutenção dos níveis funcionais e cognitivos no 

estágio intermediário e avançado. (15)

Com o aumento do envelhecimento populacional e da 

expectativa de vida no Brasil, e das doenças 

crônico-degenerativas, incluindo as demências, 

principalmente a Doença de Alzheimer considerada um 

problema importante no contexto da saúde pública em 

virtude da complexidade de suas manifestações clínicas é o 

motivo da realização do presente estudo.

Considerando-se uma doença neurodegenerativa e 

progressiva com significativa prevalência, apresentando-se 

alterações motoras e cognitivas com o avançar da doença 

causando impactos negativos na qualidade de vida das 

pessoas idosas e custos elevados gerados pela doença, 

torna-se relevante analisar as publicações sobre as 

abordagens da fisioterapia com DA.

Diante deste fato, o objetivo do presente trabalho foi 

realizar uma revisão da literatura sobre a abordagem 

fisioterapêutica na DA nas fases intermediária e avançada.
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METODOLOGIA

O delineamento metodológico caracterizou por uma 

revisão de literatura por meio de livros e artigos selecionados 

no período de 1990 a 2010  a partir de consultas às bases de 

dados Scielo, Lilacs e Pubmed. 

Foram utilizados nas estratégias de busca os cruzamentos 

das palavras-chave: Doença de Alzheimer e Estágio da 

doença com fisioterapia, tratamento e demências e incluí-

dos estudos publicados no período de 21 anos, nas línguas 

portuguesa e inglesa, com pessoas idosas a partir de 60 anos 

com Doença de Alzheimer submetidos por alguma aborda-

gem fisioterapêutica. 

Estudos em recém-nascidos, crianças, adolescentes, 

jovens e adultos, amostras com idosos com outras demên-

cias ou declínio cognitivo leve e artigos que focaram a 

intervenção no estágio inicial da doença não foram excluí-

dos no estudo. 

O período da coleta de dados ocorreu de junho a dezem-

bro de 2014 e os dados analisados através de uma resenha 

com síntese crítica e transcrita através de fichamento. 

ABORDAGEM FISIOTERAPÊUTICA NA DOENÇA DE 

ALZHEIMER

Por ser uma doença progressiva com declínio das 

funções cognitivas e motoras são necessárias intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas. Dentre as medidas 

não farmacológicas utilizadas pode-se destacar a fisiotera-

pia. 

A fisioterapia pode contribuir em qualquer fase da DA, 

mantendo o indivíduo mais ativo e independente. (16)

A partir da fase intermediária, segunda fase da DA, obser-

va-se no portador da Doença de Alzheimer, importantes 

deficiências motoras, dificuldades na realização de suas 

Atividades de Vida Diária (AVD’s) e alteração da marcha, 

fazendo com que o tratamento fisioterapêutico seja de 

grande relevância para retardar a progressão das perdas 

motoras, evitar encurtamentos, deformidades e incentivar a 

independência desse indivíduo acometido de DA.(17)

O tratamento fisioterapêutico tem como objetivo na fase 

intermediária proporcionar uma independência funcional da 

pessoa idosa, utilizando-se técnicas que visam manter a 

força, o tônus e a elasticidade muscular, além de exercícios 

que são capazes de promover maior funcionalidade durante 

a execução da marcha e outras AVDs associadas à vida do 

idoso. (18)

     Como o paciente já apresenta dificuldades motoras nesta 

fase, a Cinesioterapia é fundamental, pois através dela 

podemos trabalhar a prevenção e tratamento da imobilidade 

e desequilíbrio postural, a fim de minimizar os riscos de 

quedas. (19)

A reeducação postural deve ser executada, através de 

estímulos proprioceptores e esteroceptores, educando as 

sensações, alcança-se uma boa integração do esquema 

corporal e de atitude, facilitando desta maneira, as atividades 

diárias gastando menos energia e mudando o comporta-

mento social e afirmando a personalidade. (20)

Os movimentos ativo-livres são utilizados para manter a 

elasticidade e contratilidade fisiológica dos músculos partici-

pantes; prover estímulos para integridade óssea e articular; 

aumentar a circulação, prevenir formação de trombos, 

desenvolver coordenação e habilidades motoras para 

atividades funcionais.(21) 

É imprescindível evitar o desenvolvimento de contraturas 

através de movimentos passivos que mantêm a variação 

articular e o comprimento muscular. Os movimentos 

passivos, por auxiliar a circulação, também são necessários 

para evitar a trombose venosa, que pode ser uma compli-

cação pela perda do movimento e do efeito de bomba 

muscular.(22) 

Em relação à fase terminal ou grave na imobilização 

prolongada, há uma diminuição da capacidade muscular, 

logo a as técnicas fisioterapêuticas, dentre eles os movimen-

tos passivos, servem para promover atenuação e 

manutenção das funções musculares. (21,23)

Estudos tem evidenciado que os movimentos passivos 

são essenciais para evitar contraturas, manter a extensibili-

dade do músculo e impedir redução adaptativa em pacien-

tes que estão incapacitados de mobilizar-se. (21, 22, 24,25) 

Além da prevenção das contraturas, os movimentos 

passivos são importantes no auxílio da circulação prevenin-

do assim o aparecimento da trombose venosa. (21, 22,24) e esses 

movimentos mantem a extensibilidade muscular e 

impedem a redução adaptativa desse músculo. (25)

A abordagem da Fisioterapia Respiratória na Doença de 

Alzheimer na fase terminal ou grave torna-se extremamente 

necessária devido aos riscos da pneumonia e do prolon-

gamento no leito. 

    A retenção de secreções pode interferir na ventilação e 

difusão de oxigênio e dióxido de carbono, contudo, as técni-

cas de remoção de secreções podem otimizar as capaci-

dades de ventilação e consequentemente as trocas gasosas; 

a vibração, que é uma manobra brusca à caixa torácica ao 

longo de toda fase expiratória da respiração serve para 

acelerar a remoção de secreções por meio de sistema de 

transporte mucociliar; e finalmente a tosse é o principal 

mecanismo de remoção dessa secreção, quando possível 
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CONCLUSÃO

A Fisioterapia é essencial para manter uma melhor 

qualidade de vida para o portador de DA, pois através de suas 

técnicas auxilia na manutenção das capacidades funcionais 

do paciente e reduz o aparecimento de complicações 

referentes à imobilização no leito. 

Assim, observa-se a necessidade da abordagem 

fisioterapêutica como indispensável para idosos acometidos 

de DA em qualquer fase da doença, o mais precoce possível.
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conforto do idoso e a minimização de todas as compli-
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associadas á mortalidade nessa população. (6,27-30)

Ressalta-se que no campo da Fisioterapia ainda verifi-

ca-se escassez de estudos voltados para a temática da 

abordagem fisioterapêutica na Doença de Alzheimer em 

idosos nos estágios da doença, necessitando de novos 

estudos para evidenciar os aspectos apontados.
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THE PROCESS OF WORK AND MANAGEMENT IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY

EL PROCESO DE TRABAJO Y DE GESTIÓN EN LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIA
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RESUMO

Este estudo analisa a gerência no âmbito municipal através da prática dos gestores e gerentes de unidades gestoras de Saúde 

da Família: secretarias de saúde e unidades básicas de saúde. O quadro teórico toma a gerência e as tecnologias de relações 

sociais enquanto instrumentos do processo de trabalho em saúde, considerando-as ferramentas potentes de mudanças, na 

micropolítica do trabalho vivo em saúde. A abordagem metodológica é qualitativa e as técnicas de pesquisa foram a obser-

vação participante sistematizada e as entrevistas semi-estruturadas. Os sujeitos da pesquisa foram os secretários municipais 

de saúde, coordenadores de Saúde da Família e diretores de quatro municípios do Estado do Maranhão. Os resultados 

revelam que a gerência está pautada num estilo gerencial tradicional caracterizada por um núcleo burocrático duro, porém 

com perspectiva de mudança porque, na prática, já existem brechas que sinalizam o estabelecimento de relações de 

responsabilização e mais acolhedoras com os usuários e as famílias.

Descritores: Gerência de serviços de saúde, Processo de trabalho em saúde, Saúde da Família

ABSTRACT

This paper analyzes municipal management through managerial and manager practices in family health program o�ces in 

municipal health ministries and basic health clinics. Theoretically management and social relationship technologies are 

considered tools for the work carried out in the health care field, and they are also valuable instruments for change the 

micro-policy of the real work done in the health care domain. The methodological approach is qualitative and the research 

techniques used were the systematized direct observation as well as semi-structured interviews. The research subjects were 

the municipal health ministry managers, family health program coordinators and directors from four cities in the state of 

Maranhão. The results have shown that management is based on a traditional managerial style, characterized by a hard 

bureaucratic core. However, there is a trend for change because in practice, there are already signs which indicate the estab-

lishment of accountability and more caring relationships with respect to users and their families. 

Descriptors: Health services management, Working in health process, Family's health

RESUMEN

Este estudio analiza la gestión a nivel municipal a través de lapráctica de los gerentes y administradores de unidades de 

gestión de salud de lafamilia: los departamentos de salud y unidades de atención primaria. El marco teórico que hace que la 

gestión y las relaciones sociales de la tecnología como instrumentos de proceso de trabajo de la salud, teniendo encuentalas 

poderosas herramientas para cambiar el trabajo en vivo de micro en la salud. El enfoque metodológico escualitativo y técni-
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INTRODUÇÃO

A Estratégia de Saúde da Família - ESF - é apontada como 

alternativa para reorganização da oferta de serviços de 

saúde e a proposta insere-se no âmbito do debate em torno 

das opções para reorientação do modelo assistencial vigen-

te, predominantemente hospitalocêntrico e curativo. 

A ESF em certos municípios brasileiros constitui-se em 

uma estratégia que completa tanto a organização de oferta 

sobre problemas e necessidades, aproximando-se do 

modelo da vigilância à saúde e da distritalização. Por isso, a 

ESF atualiza essa figura de modo a inserir-se entre os mod-

elos alternativos1. Portanto, a principal mudança com a 

proposta da ESF é no foco de atenção, que deixa de ser 

centrado exclusivamente no indivíduo e na doença, passan-

do também para o coletivo, sendo a família o espaço privile-

giado de atuação. Isso implica em aprendermos a lidar com 

este novo recorte, tomando agora a família como objeto de 

trabalho, identificando instrumentos e saberes que possam 

transformar nossa prática assistencial em direção a uma 

prática pautada nos princípios éticos e morais e levando a 

uma maior autonomia dos usuários.

A gerência utiliza-se das tecnologias leve-duras, das 

normatizações burocráticas e técnicas para o desenvolvi-

mento do trabalho, e poderia se utilizar, além dessas tecno-

logias, das consideradas leves (das relações), o que poderia 

possibilitar a emergência dos instituintes necessários para a 

recomposição do trabalho5. O referido autor classifica as 

tecnologias de trabalho em saúde em três tipos: tecnologias 

duras, as inscritas nas máquinas e instrumentos, tecnologias 

leves, as chamadas tecnologias das relações, do acolhimen-

to e as tecnologias leve-duras são os saberes bem estrutura-

dos como, por exemplo, a clínica e a epidemiologia.

Pensando a gerência como potencial de transformação, 

podemos percebê-la como espaço instituinte, com maior 

participação da equipe dos trabalhadores, ou seja, repensar 

sua forma de produção e reprodução no que se refere ao 

gerenciamento dos serviços locais de saúde.

A gerência pode ter esta possibilidade e ainda explicita 

que: 

Desta forma, o pensamento da Administração Científica 

imprime um estilo de governar, mas que seus princípios 

gerais ainda não foram superados4. Mesmo que o campo da 

gestão tenha se ampliado, a disciplina e o controle continu-

am sendo o eixo central dos métodos de gestão. O autor 

denomina esse eixo conformador do taylorismo de "Racio-

nalidade Gerencial Hegemônica" no qual

O conceito do trabalho expõe a gerência como uma atividade 
extremamente burocrática, no sentido de manipular papéis, sendo 
um trabalho rotinizado, pré-determinado, com poucas chances de 
criação, onde se tem intensa padronização e alta dose de 
inflexibilidade frente as normas colocadas. Este quadro se 
contrapõe ao desejo de desenvolver um trabalho mais amplo. O 
perfil que surge na prática é estritamente burocrático, não sendo a 
princípio, necessária nenhuma atuação nas questões técnicas ou 
relacionais à política de saúde3.

No entendimento do Ministério da Saúde2.

Essa perspectiva faz com que a família passe a ser o objeto 
precípuo de atenção, entendida a partir do ambiente onde vive. 
Mais que uma delimitação geográfica, é nesse espaço que se 
constroem relações intra e extrafamiliares e onde se desenvolve a 
luta pela melhoria das condições de vida – permitindo, ainda, uma 
compreensão ampliada do processo saúde-doença e, portanto, da 
necessidade de intervenções de maior impacto e significação 
social.

Dentro dessa linha, o gerente seria mais uma figura que coordena 
que administra o autogoverno, compatibilizando às diretrizes do 
planejamento superior que negocia com as outras instâncias do 
Estado, e da sociedade, e que procura legitimar o trabalho da 
equipe local, do que um administrador a la Fayol4.

a estratégia de viabilização do SUS não pode se basear 
centralmente na subordinação dos trabalhadores de saúde por 
meio de métodos administrativos. Há que se criar uma dinâmica e 
funcionamento do sistema de tal maneira que os denominados 
"recursos humanos" seja um dos principais sujeitos do processo de 
mudança.

Quando pensamos no tema da gerência, articulada à 

estratégia do Programa Saúde da Família (PSF), a tomamos 

na perspectiva de compreendê-la como instrumento do 

processo de trabalho em saúde capaz de contribuir para a 

transformação deste processo de trabalho na direção de um 

modelo assistencial usuário centrado, e não em função do 

controle e dos procedimentos e, enquanto tecnologia do 

trabalho em saúde, capaz de ser protagonista de mudanças 

e compromissada com a defesa da vida do usuário.

Historicamente, a gerência dos serviços de saúde se 

configurou com referencial normativo e tradicional no qual

cas de investigación se sistematizaron la observación participante y entrevistas semiestructuradas. Los sujetos de la investi-

gación fueron los secretarios municipales de salud, coordinadores de salud y directores de la familia de cuatro municipios 

del estado de Maranhão. Los resultados muestran que la administración se basa en un estilo de gestión tradicional que se 

caracteriza por un núcleo duro burocrático, pero conun cambio de perspectiva, ya que, en la práctica, ya hay señales que 

indican el establecimiento de la rendición de cuentas y relaciones más cercanas con los usuarios y sus familias.

Descriptores: la gestión de los servicios de salud;trabajo en el proceso de la salud; la salud de la familia
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Desta forma, a gerência revela-se a como importante 

potência de transformação; gestores e gerentes atuando 

como protagonistas da ação propiciando um arsenal inova-

dor no modo de fazer o gerenciamento da estratégia de 

saúde da família.

A gerência que se utiliza mais de tecnologias leves - das 

relações - e considera os profissionais de saúde e os usuários 

como atores em potencial na produção das ações de saúde, 

inclusive compreendendo-os como co-responsáveis do 

trabalho em saúde, se contrapõe à racionalidade gerencial 

burocratizada, normativa e tradicional.

O repensar do desenvolvimento gerencial, voltado para o 

modelo assistencial centrado no cuidado, leva a uma 

redefinição do papel do gerente. Para isso, é necessário à 

adoção da abordagem dialética para a análise das organi-

zações e considerar que

O estudo parte do pressuposto de que a função gerencial 

dos gestores e gerentes como um dos protagonistas no 

fazer saúde, a partir da compreensão da Estratégia de Saúde 

da Família como instrumento de mudança e/ou reorien-

tação do modelo do Sistema Único de Saúde, pode levar à 

redefinição do papel gerencial centrado nas tecnologias 

leves - das relações - possibilitando, assim, uma recom-

posição do trabalho e um agir cotidiano com forca de 

mudança.

O trabalho é entendido como uma atividade humana 

realizada por um grupo de pessoas que a ela se dedica e, 

assim, reproduz uma existência humana. O trabalho é deter-

minado por uma necessidade ou carência, é o meio de 

subsistência para a satisfação das necessidades materiais e 

não materiais e também possibilita a livre criação7.

O objeto de trabalho contém o produto, resultante do 

processo de transformação efetivado pelo trabalho e os 

meios/instrumentos de trabalho são constituídos pelo 

trabalhador que assim estende sua possibilidade de 

intervenção sobre o objeto8.

Dito de outra forma

O PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE E A 

GERÊNCIA

O trabalho em saúde segue as leis do trabalho em geral; 

resumidamente, temos o carecimento ou a necessidade 

individual/coletiva como geradora de uma ação. Esta se 

desencadeará a partir do estabelecimento de um projeto 

direcionado para uma finalidade e com o poder de transfor-

mação de um objeto de trabalho (fazendo uso de ferramen-

tas saberes/conhecimento e força de trabalho) que resultará 

em um produto a ser oferecido para o consumo/utilização, 

que poderá satisfazer aquele carecimento inicial8.

O processo de trabalho em saúde não pode se limitar à 

polarização entre aqueles que "o produzem" (trabalhadores 

de saúde) e aqueles que "o consomem'' (usuários dos 

serviços), tendo em vista que se constrói na relação destas 

pessoas um processo permanente de inter-relação com a 

sociedade em que vivem, seu modo de produção, seus 

valores, costumes, sentimentos, razões, que estão em movi-

mento, estão entre luta de opostos, estão se cristalizando e 

se modificando ao mesmo tempo.

Ao discutir o processo de trabalho, a partir do conceito de 

trabalho vivo e trabalho morto e para uma aproximação a 

estes conceitos, este autor registra que, para Marx

    Neste sentido, novos fazeres, novas práticas, se materiali-

zam em "tecnologia de trabalho", usada para produzir saúde. 

Tecnologia entendida como o conjunto de conhecimentos 

e ações aplicadas à produção de algo. Este conhecimento 

pode estar materializado em máquinas e instrumentos, em 

recursos teóricos e técnicas estruturadas, como tecnologias 

duras e leve-duras, respectivamente, lugares próprios de 

trabalho morto. Por outro lado, este conhecimento pode 

estar disperso nas experiências e nos modos singulares de 

cada profissional de saúde bem como na produção de 

relações tão fundamentais para o trabalho em saúde, que é 

essencialmente um trabalho intercessor7. Esta função criati-

va e criadora que pode caracterizar os serviços de saúde, a 

partir das relações singulares, é operada por tecnologias 

leves, território onde se inscreve "o trabalho vivo em ato". 

Isto só será possível por conquista ou por política institucio-

A qualificação de um novo modelo assistencial, centrado no 
usuário e na defesa radical da vida, passa pelo reordenamento das 
relações entre as tecnologias leves e duras, mediadas pelas leves 
duras, e considerando que o território das tecnologias leves não é 
campo específico de nenhum profissional, mas base para atuação 
de todos, temos na mediação que os saberes estruturados 
realizam para incorporar estratégias de intervenções, como no 
caso de profissões tipicamente de Saúde, um elemento vital para a 
ação dos diferentes profissionais de saúde6.

um objeto de trabalho é um fragmento da realidade recortado por 
um olhar que concebe, intelectualmente, um produto. A atividade 
do homem opera uma transformação subordinada a um 
determinado fim no objeto sobre o qual atua por meio do 
instrumental de trabalho. Os instrumentos ou meios de trabalho 
permitem a aproximação e transformação do objeto; as 
características do objeto, de um lado, e afinalidade do trabalho, de 
outro, determinam as características dos meios de trabalho9.

O trabalho não é compreendido somente em sua dimensão mais 
operativa enquanto uma atividade, mas, antes de tudo, como uma 
práxis que expõe a relação homem/mundo em um processo de 
mútua produção. E, assim, o trabalho "produz" o homem, mesmo 
que este seja a fonte daquele e que, em potência, de modo virtual, 
seja o lugar da criação e o momento de existência e expressão do 
trabalho vivo, em atividade5.
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O trabalho morto é definido como

todos aqueles produtos-meios que neles estão envolvidos - ou 
como ferramentas ou como matéria prima, como o martelo e a 
madeira – e que são resultados de um trabalho humano anterior, 
isto é, não existiam antes da sua produção como resultado de um 
processo de trabalho, anteriormente realizado. E os chamamos de 
trabalho morto neste processo do marceneiro porque, apesar de 
ser produto de um trabalho vivo, agora ele é incorporado como 
uma "cristalização" deste trabalho vivo, e de uma maneira distinta 
do próprio trabalho vivo em si do marceneiro, que neste momento 
é o trabalho em ato que permite a produção da cadeira, que, aliás, 
será um representante a mais do universo de cristalização do 
trabalho vivo em morto5.

Enquanto que o trabalho vivo é aquele que se dá em ato, 

é trabalho em ação, é trabalho que se realiza utilizando-se 

de certo saber operante e de determinados instrumentos 

materiais, com a possibilidade de expressão de criação por 

parte do trabalhador. O trabalho vivo faz uso do que é dado 

(trabalho morto) e pode exercer alguma autonomia, sobre 

esse já dado em que o “trabalho vivo permanentemente 

trabalho em ato, podem estar presentes a finalidade, a 

antecipação em pensamento e o acionar de processos de 

criação, satisfazendo necessidades desse próprio homem, 

que se reconhece nessa forma de trabalho”10.

É importante destacar que, através da expressão do 

trabalho vivo, o trabalhador pode se apropriar dos meios/in-

strumentos para re-criação do trabalho, de si e dos outros, 

fazendo-se produto e produtor de trabalho.

A atividade gerencial, enquanto parte do processo de 

trabalho e enquanto instrumento, é considerada como uma 

ação interdisciplinar, onde se fazem presentes determi-

nações de ordem técnica, mas principalmente política, 

sendo necessária, dentro desta perspectiva, uma 

compreensão da dinâmica das relações político-econômi-

co-sociais presentes na organização dos serviços de saúde 

dentro de um dado processo de trabalho3.

É de suma importância trabalhar com a concepção de 

que o desempenho das atividades gerenciais requer conhe-

cimentos e habilidades que passam pelas dimensões técni-

cas, administrativas, políticas e psicossociais. Essas 

dimensões possuem significados próprios, permitindo 

caracterizar não um único estilo de gerência eficaz, mas 

qualidades que devem permear a ação do gerente11. Para os 

autores, uma das dimensões importantes na gerência é o 

comprometimento com a tarefa organizacional e o trabalho 

de envolver todos os recursos humanos nessa tarefa. Fazer 

com que cada um desempenhe seu papel, mas assuma um 

compromisso conjunto de produzir um serviço de saúde, 

que satisfaça às necessidades da população. Corroborando 

na mesma linha de pensamento é enfatizado que

O processo de trabalho dos gestores e gerentes no 

gerenciamento das unidades gestoras: secretarias 

municipais de saúde e unidades básicas de saúde e a parte 

nuclear dos resultados. Os gerentes das unidades básicas de 

saúde são constituídos por várias categorias profissionais: 

enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnico de 

contabilidade e agente comunitário de saúde- ACS.

[...] gestão que reconhece o papel central dos profissionais e, ao 
mesmo tempo, tem mecanismos para evitar os efeitos não 
desejados da autonomia de prática profissional e do 
corporativismo. Essa gestão enfatiza a definição de mecanismos 
de tomada de decisões que envolvem os profissionais tanto ao 
nível da formulação dos objetivos e das orientações gerais quanto 
da avaliação dos resultados: essa gestão aceita que os profissionais 
trabalhem não por obedecer à ordem, mas por responsabilidade12.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa, realizado 

em quatro municípios do Maranhão: Miranda do Norte, 

Codó, Morros e São José de Ribamar. Para a seleção dos 

mesmos, foram identificados todos os municípios do Maran-

hão que possuíam menos de 20 mil habitantes e cobertura 

acima de 80% do Programa Saúde da Família e municípios 

com mais de 80 mil habitantes e cobertura do Programa 

Saúde da Família até 50%.

Foi feito sorteio aleatório, definindo-se dois municípios 

com mais de 80 mil habitantes (Codó e São José de 

Ribamar) e dois com menos de 20 mil habitantes (Morros e 

Miranda do Norte). Os sujeitos da pesquisa foram os quatro 

secretários municipais de saúde, quatro coordenadores do 

PSF e sete gerentes das unidades de saúde da família, perfa-

zendo um total de quinze trabalhadores de saúde. A coleta 

de dados se deu de setembro de 2003 a fevereiro de 2004, 

através das técnicas de:

1) Observação sistematizada do trabalho, nas quatro

unidades de saúde da família selecionadas, através de um 

guia de observação do processo de trabalho dos 

gerentes-diretores das Unidades de Saúde da Família onde o 

pesquisador registrava as atividades realizadas pelos 

gerentes nos turnos de trabalho. Buscamos captar, observar 

e registrar a dinâmica da prática gerencial e organização das 

ações em relação à equipe e aos usuários, contextualizando 

o observado a partir do marco teórico, para se permitir uma

compreensão e uma interpretação da situação observada.

2) Entrevista semi-estruturada com os trabalhadores de

saúde: gestores municipais de saúde, coordenadores do PSF 

e gerentes das unidades de saúde da família. Utilizamos um 

roteiro contendo questões norteadoras sobre o PSF e a 

gerência como potencial de transformação do modelo no 

âmbito municipal.

    O processo de trabalho dos gestores e gerentes no geren-

ciamento das unidades gestoras - secretarias municipais de 

nal, que cada trabalhador utilize o máximo de sua potência 

para resolver efetivamente os problemas de saúde dos 

usuários.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Atividades voltadas à organização do processo de 

trabalho, infra estrutura, planejamento do serviço (ações 

administrativas)

No conjunto das atividades voltadas para a organização 

do processo de trabalho, infra - estrutura e planejamento de 

serviços (ações administrativas) observamos que, dentro da 

mesma categoria de gerentes enfermeiras, praticamente 

não existe diferença quando consideramos o núcleo de 

competência deste profissional, o que existe de fato são 

algumas especificidades quanto à execução e a intensidade, 

como por exemplo, a avaliação de esterilização que só é 

feita por uma gerente enfermeira e as outras duas gerentes 

não a fazem, isto porque nestas UBS não fazem curativos. 

Outro exemplo nessa mesma linha de raciocínio é a 

distribuição de recursos humanos e a elaboração de escalas, 

pois das três gerentes enfermeiras, duas não fazem, tendo 

em vista que nas unidades de saúde só tem uma equipe de 

saúde da família e na outra unidade que a gerente executa 

essas atividades, além da ESF existe mais recursos humanos. 

E ainda, quanto a planejar atividades junto a grupos de 

famílias, só uma gerente enfermeira a desenvolve que é 

exatamente a gerente da UBS A localizada no povoado do 

município. 

      Quanto às atividades desenvolvidas pelos profissionais de 

Na prática gerencial dos diretores das UBS, foram obser-

vadas várias atividades voltadas para a tomada de decisões, 

assim como instrumentos de comunicação e de informação 

direcionados à organização e ao funcionamento dos 

serviços de saúde. Dessa forma, entre as atividades gerenci-

ais direcionadas para as decisões, destacou-se: 

Reuniões de trabalho: enfermeira gerente coordena 

reunião no hospital com as outras enfermeiras e vacinadoras 

sobre a descentralização dos exames das DST/AIDS e das 

vacinas de rotina; - enfermeiras gerentes participam da 

reunião no hospital com as outras enfermeiras e vacinadoras 

sobre a descentralização dos exames das DST/AIDS e das 

vacinas de rotina; - enfermeira gerente faz reunião com os 

ACS sobre diversos assuntos, a saber: a ausência das 

mulheres para fazer o exame preventivo, a campanha da 

dengue, o planejamento familiar a produtividade de cada 

agente, discutindo os problemas de cada área (situações 

resultantes das observações de campo das Unidades A1 e 

A2). 

   Atividades gerenciais direcionadas ao funcionamento 

da UBS: enfermeira gerente decide dispensar a ACS que 

viera ajudar na UBS e fica só, pois a outra auxiliar de enfer-

magem estava de folga; enfermeira gerente decide marcar 

as consultas só pela manhã para os turnos matutinos e 

vespertinos; gerente avisa a auxiliar de enfermagem para vir 

na segunda-feira pela manhã para a marcação de consultas 

(situações resultantes das observações de campo das 

saúde e unidades básicas de saúde - é de fundamental 

importância, tendo em vista que é, nos diferentes momentos 

do processo de trabalho dos gestores e gerentes de saúde 

que se capta a realidade de trabalho vivenciada por esses 

atores e se estabelece uma relação entre o discurso e a 

prática e se de fato a gerência está sendo tomada ou não 

como ferramenta de transformação do processo de trabalho 

na saúde da família.

Todas as entrevistas foram realizadas nas secretarias 

municipais de saúde e nas unidades de saúde da família, 

gravadas em fita cassete mediante autorização dos sujeitos, 

após assinatura do consentimento livre e esclarecido. Não 

houve recusa dos profissionais em participar da pesquisa. 

Após a transcrição das fitas, foi realizada a leitura "flutuante'' 

das mesmas e em seguida partiu-se para a análise de 

conteúdo temático18. Os dados resultantes da observação 

sistematizada, bem como as falas das entrevistas, foram 

analisados no seu conjunto. Os dados foram organizados 

em duas categorias: a) atividades dos gerentes voltadas à 

organização do processo de trabalho,infra- estrutura, plane-

jamento do serviço (ações administrativas), b) a lógica da 

produtividade com instrumento de mudança.

nível médio (técnico de contabilidade, ACS, auxiliar de enfer-

magem, agente administrativo) observamos que não há 

uma explicação para a execução ou não dessas atividades 

com relação a natureza das mesmas, o que existe é uma 

variação em termos da execução, pois há atividades como 

planejar, implantar e ou participar de planos e programas de 

saúde que o auxiliar de enfermagem faz com pouca 

frequência e o ACS não faz e que ambos são da área da 

saúde, assim como, há outras como treinamento de 

funcionários que as duas categorias não fazem.

Na observação sistematizada do trabalho, verificamos que existe 
um pool de atividades voltadas para a organização do processo de 
trabalho, infra-estrutura e planejamento de serviços (ações 
administrativas) executados pelos gerentes das unidades de saúde 
da família. Entre elas, destacam-se: supervisionar a limpeza, 
providenciar reparo e manutenção de material, planejar, coordenar 
e supervisionar os serviços de saúde, prever material permanente, 
distribuir tarefas, enviar relatórios, dentre outras. Acrescidas a essas 
atividades, verificou-se: a) atividades de organização do fluxo, 
como por exemplo: enfermeira gerente chega à microárea do 
povoado e organiza a fila de dispensação de medicamentos; b) 
atividades voltadas para a comunicação: enfermeira gerente 
entrega cartazes de aleitamento materno para o ACS para a 
divulgação da semana na sua área adscrita; enfermeira gerente fala 
sobre a preparação de um folder para o curso das gestantes, 
campanha do exame preventivo e do registro civil (situações 
resultantes das observações de campo da Unidade A2).
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Ainda com relação às limitações a gerente continua a falar:

 [...] gerente olha para algumas pessoas na porta da sala de curativo 
e diz: fico com vergonha e nos perguntamos: De que? Ela 
responde: tomar benzetacil e não ter agulha e continua a falar: 
quando falta material dois dias, até vai, mas depois disso, eu acho 
que vou é me esconder,porque fico com vergonha.’’ (Fala 
resultante da observação de campo da (gerente B1).

[...] estou para ficar louca porque está faltando tudo, final de ano é 
assim (Fala resultante da observação de campo da gerente B1).

[...] Eu vou levar o pedido de material na secretaria de saúde, pois 
quase todo dia eu vou lá, na secretaria falar com dona fulana 
(nome da coordenadora). (Fala resultante da observação de 
campo da gerente B1)

Os serviços de saúde ainda estão muito pautados em 

função da produtividade que consiste na preocupação 

cotidiana com o ato ou efeito de produzir, ou seja, os 

procedimentos realizados nas UBS como; consultas médicas 

e de enfermagem, visitas domiciliárias realizadas pelos ACS, 

curativos, aplicação de injeções, doses de vacinas, entre 

outras. A lógica de produtividade ainda é um ponto central 

no gerenciamento na saúde da família, onde convergem e 

mobilizam os atores sociais envolvidos com a gerência dos 

serviços de saúde, tal como mencionaram os gerentes.

Nas falas da gerente transparece a angústia de desenvolv-

er um trabalho de extrema responsabilidade, de forma 

solitária, cujas exigências são muito grandes, árduas e 

geradoras de um sentimento de extrema impotência. Aqui a 

lógica da carência se explicita claramente onde à inade-

quação da planta física somada a falta de pessoal e material 

parecem indicar que a Saúde da Família não é valorizada 

pelo poder público municipal como uma estratégia para 

mudança, mas como um serviço de baixo custo, com a 

finalidade de se processar a assistência à saúde em locais 

onde há ausência de equipamentos de saúde instalados. 

  Algumas atividades de organização do processo de 

trabalho, infra estrutura e planejamento de serviços são 

[...] reunião com os ACS... uma hora, vamos começar a 
produtividade... ACS, agora é produtividade, não tem conversa (Fala 
da resultante da observação de Campo do Gerente A2).

[...] O Dr. Y (secretário da saúde) vem com gosto de gás para cima 
de mim, pois todas as colegas já fizeram a produtividade e ele não 
quer saber se houve tempo, senão o dinheiro não vem (Fala 
resultante da observação de Campo da Gerente A3).

[...] coloquei a auxiliar de enfermagem do PSF na sala de vacina 
porque senão na hora de fazer a produtividade da unidade não vai 
nada registrado das atividades realizadas por ela (Fala resultante da 
observação de Campo da Gerente B1).

[...] gerente leva as laminas dos exames preventivos e fala: “estou 
com vergonha por causa do número; mas não sei mais o que fazer 
para aumentar porque as mulheres não vêm [...] sexta-feira eu fiquei 
indignada, eu tinha dezesseis preventivos marcados só apareceu 
uma mulher aqui. Pode uma coisa dessa! Aí depois eles ficam 
cobrando porque eles pensam o que?... que a gente não estava 
fazendo nada. Olha eu fico agoniada. (Fala resultante da 
observação de Campo da Gerente A2)

Unidades A2 e B3).

Destacamos ainda, que nas observações de campo foram 

enumeradas uma grande variedade de dificuldade por falta 

de recursos materiais tais como: falta de seringas, gases, 

condução para realizar as visitas domiciliárias, falta de mate-

rial e instrumental odontológico para restauração e extração, 

etc.; recursos de infra-estrutura como falta de água na UBS, 

espaço físico para atendimento das enfermeiras e realização 

dos exames preventivos; falta de medicamentos, principal-

mente para os pacientes com hipertensão e diabetes e o 

próprio Kit de medicamentos do PSF para as famílias cadas-

tradas no programa e falta de recursos humanos, devido a 

rotatividade do profissional médico e o número incompleto 

de equipes de saúde da família no município e também a 

carga horária desse profissional para atender a demanda, 

necessários para o funcionamento do serviços de saúde.

Olhando para essas dificuldade ou limitações percebe-

mos a dimensão que elas ocupam no trabalho cotidiano dos 

gerentes e o empenho desprendido por eles para a 

resolução dos problemas canalizando assim a maior parte 

de sua atenção. Entretanto é importante destacarmos que 

na verdade essas limitações não significam somente ausên-

cia de instrumentos de trabalho mas se potencializam de tal 

forma para os gerentes denotando inclusive um certo peso 

gerencial expresso nessas falas:

específicos da enfermagem, porém a grande maioria delas, 

principalmente, as gerais, a saber: a organização do fluxo, 

voltada para a divulgação e a informação, relações com as 

instituições, usuários, equipe do PSF e UBS, e as atividades 

voltadas para a produtividade configuram-se mais no campo 

da atuação de qualquer profissional que ocupe o cargo de 

gerente, inclusive a enfermeira.

De modo geral, as atividades voltadas para a tomada de 

decisões se configuram como ações administrativas centra-

das na pessoa do gerente, em que as relações de poder são 

mais centralizadas, caminhando muito mais para um estilo 

de gerência tradicional, isto é, uma racionalidade gerencial 

hegemônica que produz um isolamento e dificulta a 

construção de espaços onde ocorra o desenvolvimento da 

personalidade humana, ou seja, (um lugar onde se produz-

iria aprendendo e, também, ao mesmo tempo, se reconstru-

iria a própria subjetividade)6. 

Todas as narrativas retratam o agir e o pensamento 

gerencial desses agentes do trabalho/trabalhadores de saúde 

sustentados numa visão ordenada e tradicional da gerência 

na qual o dirigente deve ser um decisor racional, e pensar a 

realidade administrativa como racional controlável e possível 

de ser uniformizada.

A Lógica da produtividade como instrumento de 

trabalho
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[...] Enfermeira gerente não teve tempo de se reunir com os ACS 
para receber à produtividade por causa da campanha da dengue e 
eles vieram entregar na secretaria de saúde porque tem que ser 
entregue no final do mês; enfermeira gerente faz toda a 
produtividade da UBS, inclusive às consultas médicas e entrega 
mensalmente à secretaria de saúde; enfermeira gerente entrega a 
produtividade na secretaria de saúde e ficou com uma cópia da 
produtividade e do consolidado das atividades do aleitamento 
materno (Situações resultantes da observação de Campo das 
unidades do município A).

[...] Enfermeira gerente está fazendo a produtividade da UBS; 
enfermeira gerente procura as folhas de ACS e pegou a folha de 
produtividade do médico; enfermeira gerente recebe a 
produtividade de 02 ACS e conversa com elas por alguns minutos; 
enfermeira gerente terminou a produtividade e foi falar com 02 
pessoas; enfermeira gerente foi para a sala da coordenadora da 
Vigilância Sanitária para fazer a produtividade; enfermeira gerente 
retorna por quatro vezes na sala da auxiliar de enfermagem buscar 
material para fazer a produtividade; enfermeira gerente termina a 
produtividade e entrega no setor de informática; enfermeira 
gerente foi fazer a produtividade da outra UBS A4 porque a 
gerente está delicença maternidade (Situações resultante da 
observação de Campo das unidades do município A).

[...] gerente faz o consolidado das consultas médicas, relatório do 
atendimento médico, demonstrativo de produção anual e o 
consolidado do mapa diário da produção de enfermagem; 
gerente mostra boletim de demonstrativo da produção e controle 
das consultas médicas; gerente B3 que é ACS no bairro X a 14 
anos diz: eu entrego a minha produtividade para a enfermeira e 
tenho que passar na CS todo dia; gerente está fazendo a 
conferencia de todas as consultas realizadas pelos médicos e 
enfermeira paraelaboração do BPA; gerente fala: a ficha geral da 
enfermeira nem sempre vem para mim para eu fazer o BPA; 
gerente está fazendo a conferência de todas as consultas 
realizadas pelos médicos e enfermeiras para a elaboração do 
boletim de produção ambulatorial; gerente está na sala de 
marcação de consultas fazendo o relatório do número de 
consultas médicas (Situações resultante da observação de Campo 
das unidades do município B). 

      Olhando para essas narrativas e experienciando o cotidia-

no desses gerentes no seu dia-a-dia de trabalho, constata-

mos o quanto essa lógica da produtividade é uma estrutura 

pesada, o que nos remeteu imediatamente para o campo 

das tecnologias duras, ou seja, estamos diante de uma 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Mediante as observações das atividades realizadas pelos 

diretores das UBS e de acordo com a fala dos gestores e 

gerentes municipais, verificamos que a gerência está centra-

da na lógica tradicional, o que se constitui o núcleo duro da 

gerência, isto é, as tecnologias duras em que se emprega 

muito tempo e se desperdiça muita energia, onde estão 

evidenciadas as ações burocráticas, ou seja, o trabalho 

morto e a lógica taylorista - normatizada e burocrática.

   Associa-se a isso um conjunto muito mais complexo, onde 

estão presentes as relações instituídas entre gestores e 

gerentes, relações de poder centralizado e onde as formas 

de controle superam a flexibilização e a autonomia 

O depoimento da gerente A2 sobre esse fato (só uma 

mulher apareceu) é um forte elemento para uma análise, 

pois, poderia ser tomado como um ruído e esse evento 

pode ser analisador e trazido par a roda desencadear estraté-

gias e ações mais resolutivas. 

No cotidiano das gerências observamos um grande 

número de atividades administrativas voltadas para a produ-

tividade as quais demandam tempo dos gerentes, tendo em 

vista que a conferencia de todos os procedimentos realiza-

dos nas UBS são feitos diariamente e a elaboração do 

boletim de produção ambulatorial – BPA e a produção dos 

agentes comunitários de saúde. Essa produtividade é regis-

trada em impressos próprios padronizados pelo Ministério 

da Saúde e os impressos da conferência diária. Esta atividade 

burocrática fica a critério de cada gerente, pois não há uma 

sistematização para esses registros por parte da secretaria 

municipal de saúde.Sendo assim destacamos as atividades e 

situações observadas nas UBS:

situação totalmente normatizada e burocrática. Portanto, 

sem entrar no mérito e profundidade que o assunto requer, 

nos permitiremos uma reflexão acerca da produtividade. 

Ousamos dizer que a lógica da produtividade tem uma 

relação com a tendência histórica da política do Ministério 

que sempre foi centrada nos procedimentos, com os mod-

elos convencionais hegemônicos contaminados pela 

ideologia flexneriana e com as modalidades de financia-

mento do Ministério de Saúde.

Com relação a essas modalidades de transferências de 

recursos há que se considerar a necessidade de incorpo-

ração de novos critérios nesse processo de alocação de 

recursos do governo federal aos municípios. A ênfase nesta 

discussão deve ser a de aprofundar a alocação de recursos 

segundo critérios inspirados no artigo 35 da Lei Orgânica da 

Saúde (critérios demográficos, epidemiológicos, condições 

socioeconômicas e espaciais).

Enfim, “o espaço privilegiado” da produtividade no geren-

ciamento do PSF tem muito a ver com o atual modelo de 

assistência a saúde que se caracteriza como “produtor” de 

procedimentos, ao invés do modelo assistencial centrado no 

usuário, onde o processo de trabalho é exercido por uma 

equipe multiprofissional e determinado por tecnologias 

leves/leve-duras com a produção do cuidado entendido 

enquanto ações de acolhimento, vínculo, responsabilização 

e resolução.

As reflexões até aqui trazidas, sobre a produtividade não 

indicam que estamos focando um olhar só para a negativi-

dade, pois reconhecemos que essa, de forma com está, faz 

parte da atual política de financiamento do Ministério da 

Saúde. Entretanto alertamos que, um outro modo de geren-

ciamento permitiria utilizar os ruídos da produtividade como 

disparador de reflexões e novas propostas de organização 

do processo de trabalho.
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responsável dos trabalhadores, demonstrando o quanto 

ainda é hegemônico o pensamento da gerência clássica e 

que, na maioria das vezes, a gerência ainda se caracteriza 

com um grande centro de "poder e burocracia".

   Na prática gerencial dos gestores e gerentes (coorde-

nadores do PSF e diretores das UBS), evidenciamos a ausên-

cia de autonomia responsável para que tome decisões no 

gerenciamento do PSF. Isso compromete em muito a prática 

gerencial desses gerentes, uma vez que a autonomia é 

necessária para a definição de ações prioritárias para a 

assistência à saúde no âmbito da área de abrangência das 

UBS.Entretanto, mesmo com essa realidade onde a gerência 

aparece para legitimar situações dadas ao invés de ser uma 

ferramenta para promover mudanças, não podemos deixar 

de destacar alguns avanços, uma vez que na prática dos 

gerentes já existem algumas situações que sinalizam o 

estabelecimento dessas relações mais acolhedoras com os 

usuários e com a família. Essas são, portanto, as brechas que 

se abre com a Saúde da Família tendo em vista os seus 

princípios, assim como os espaços intercessores que se 

estabelecem no campo das relações dos gerentes com os 

usuários que representam, sobretudo, o uso de tecnologias 

leves e que é trabalho vivo. Diante disso, acredita-se numa 

prática gerencial assentada nas tecnologias leves, o que 

possibilitará situar o gerente da estratégia da saúde da família 

para o cuidado da família.

    Verificou-se que existe perspectiva de mudança no geren-

ciamento da saúde da família, na medida em que se 

encaminha para uma gestão compartilhada e que o gerente 

tem um papel importante nessa gestão participativa. Por 

isso, no seu cotidiano deverão ser instituídos encontros 

entre gestores, gerentes, trabalhadores de saúde, equipe do 

PSF e usuários, de modo que esses encontros se constituam 

em espaços de análise, tomada de decisão e implementação 

de tarefas. Dessa forma, concordamos inteiramente com 

Campos quando coloca que: [...] cabe aos dirigentes, partic-

ularmente na área de serviços, cuidar dos padrões éticos e 

de responsabilização dos trabalhadores diante de suas clien-

telas. Descentrar o foco da gestão, retirando-o da gestão de 

coisas, ou de tarefas, ou de procedimentos, centrando-o em 

administrar relações interpessoais e os resultados dessas 

relações.

    Concluindo, dizemos que o papel dos gestores e gerentes 

na gestão compartilhada passa a ser um dispositivo impor-

tante, uma vez que agindo dessa maneira estaria rompendo 

com a racionalidade gerencial hegemônica e fazendo uso 

do aspecto positivo do poder descentralizado, envolvendo 

toda a equipe da saúde da família para um projeto assisten-

cial coletivo e consequentemente mudando a prática atual 

de produzir saúde. Apostando assim, numa gerência que 

possa utilizar-se das tecnologias leves das relações – o que 

poderia possibilitar uma recomposição do trabalho e impri-

mir mudanças no modo de fazer saúde.
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RESUMO

A água sanitária é frequentemente encontrada em todos os lares brasileiros e apresenta características que podem ser 

nocivas ao ser humano, este trabalho teve como objetivo analisar o teor de cloro ativo das soluções, o pH e as informações 

contidas nos rótulos, despertando a atenção para os riscos oferecidos por esses produtos e buscando verificar se os 

fabricantes estão seguindo as normas exigidas pela legislação. Foram analisadas sete marcas de água sanitária de vários 

supermercados da região. As análises para cada lote foram realizadas em triplicata, totalizando vinte e uma garrafas. Para 

determinação do teor de cloro ativo e pH utilizou-se respectivamente o método volumétrico e um pHmetro digital e para 

análise de rotulagem utilizou-se um check list. A análise dos rótulos mostrou que das sete marcas, apenas 42,9% estavam 

conforme com a RDC ANVISA nº 55/09. Em relação à análise para determinação do teor de cloro ativo e pH, pode-se obser-

var que 100% das marcas analisadas apresentavam-se conforme de acordo com os limites estabelecidos pela ANVISA. Os 

resultados demonstram a necessidade de adequação dos rótulos das águas sanitárias em relação aos dizeres de rotulagem 

exigidos pela legislação. 

Descritores: Controle de qualidade; Saneantes; Risco.

ABSTRACT

Bleach is often found in all brazilian households and has characteristics that can be harmful to humans, this study aimed to 

analyze the active chlorine content of the solutions, the pH and the information on the labels, drawing the attention to the 

risks posed by these products and seeking to verify if manufacturers are following the standards required by law. Seven bleach 

brands of several supermarkets in the area were analyzed. The analyses for each batch were performed in triplicate, totalling 

twenty one bottles. To determine the pH and active chlorine content, it was used respectively the volumetric method and a 

digital pH meter and the labeling analysis was performed using a checklist. The analysis showed that from the labels of seven 

brands, only 42.9% were in line with the RDC ANVISA No. 55/09. Regarding the analysis to determine the pH and active 

chlorine content, it can be seen that 100% of the analyzed brands presented themselves as in accordance with the limits 

established by ANVISA. The results demonstrate the need to adapt the labels of the sanitary water in relation to labeling word-

ing required by law.

Descriptors: Quality control; Sanitizing products; Risk

RESUMEN

La lejía se encuentra a menudo en todas las familias brasileñas y tiene características que pueden ser perjudiciales para los 

seres humanos, este estudio tuvo como objetivo analizar el contenido de cloro activo de las soluciones, el pH y la 

información en las etiquetas, llamando la atención a los riesgos planteados por estos productos y que buscan para verificar 

que los fabricantes están siguiendo los estándares requeridos por la ley. Se analizaron siete marcas de blanqueo de varios 

supermercados en la zona. Los análisis para cada lote se realizaron por triplicado total de veintiún botellas. Para determinar 

el pH y el contenido de cloro activo se utilizó, respectivamente, el método volumétrico y un análisis de metro pH y etiqueta-

1Docente do Curso de Farmácia do Instituto Florence de Ensino Superior / Rua Rio Branco, N° 216, CEP 65040-270, Centro. 
São Luís, MA. 
Telefone: (98) 99110-1144. E-mail: luciano_mamede@yahoo.com.br /
2Discente em Farmácia do Instituto Florence de Ensino Superior
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde 

como “Um estado de completo bem-estar físico, mental e 

social e não meramente a ausência de doença ou enfermi-

dade”1. Varias outras definições geralmente do substantivo 

“saúde” existem, sendo uma delas “um estado dinâmico de 

bem-estar caracterizada por um potêncial  físico e mental, o 

que satifaz as exigências da vida condizente com a idade, 

cultura e responsabilidade pessoal”, ou ainda “um estado de 

bem-sendo, livre de doença ou enfermidade, e um direito 

humano básico ou universal”1. 

De acordo com a Constituição da República Federativa 

do Brasil2 a saúde é direito de todos e dever do Estado, 

garantindo mediante políticas sociais e econômicas que 

visem à redução do risco de doença e de outros agravos e 

ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação. São de relevância públi-

ca as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder Público 

dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscal-

ização e controle, devendo sua execução ser feita direta-

mente ou através de terceiros e, também, por pessoa física 

ou jurídica de direito privado2.

Diante disso, a Vigilância em Saúde está inserida no 

campo de ação do Sistema Único de Saúde SUS3, onde 

constitui um processo contínuo e sistemático de coleta, 

consolidação, análise e disseminação de dados sobre even-

tos relacionados à saúde, visando o planejamento e a imple-

mentação de medidas de saúde pública para a proteção da 

saúde da população, a prevenção e controle de riscos, 

agravos e doenças, bem como para a promoção da saúde4.

Como componente da Vigilância em Saúde, a Vigilânia 

Sanitária realiza um conjunto de ações capaz de eliminar, 

diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos 

problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da 

produção e circulação de bens e da prestação de serviços de 

interesse da saúde4. Assim sendo, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) é o Órgão do Ministério da 

Saúde que elabora as regras para fabricação e comercial-

ização de saneantes e fiscaliza se as empresas estão obede-

cendo estas regras5.

   Os saneantes são definidos pela Resolução da Diretoria 

Colegiada - RDC ANVISA n° 59/10 como substâncias ou 

preparações destinadas à aplicação em objetos, tecidos, 

pisos e ambientes, com a finalidade de limpeza, desinfecção, 

desinfestação, sanitização, desodorização e odorização, 

além de desinfecção de água para o consumo humano, 

hortifrutícolas e piscinas3.

Quando utilizados de maneira inadequada, os saneantes 

representam risco para a saúde, devido à alta toxidade das 

substâncias e suas concentrações nos produtos, à finalidade 

e ao modo de uso, à frequência e duração de exposição e às 

formas de apresentação do produto final, podendo levar a 

manifestações clínicas graves e a utilização de serviços de 

saúde de alta complexidade6. Por isso, é de fundamental 

importância que os rótulos desses produtos contenham os 

critérios estabelecidos pela legislação, principalmente de 

como se prevenir e agir no caso de acidentes, pois a ausên-

cia de orientações pode colocar em risco à saúde dos 

consumidores7.

Categorizada como produto saneante, a água sanitária é 

definida pela Resolução da Diretoria Colegiada – RDC 

ANVISA n° 55/09 como solução aquosa com a finalidade de 

desinfecção e alvejamento, cujo ativo é o hipoclorito de 

sódio ou de cálcio, com o teor de Cloro Ativo entre 2,0 e 

2,5% p/p, podendo conter apenas os seguintes componen-

tes complementares: hidróxido de sódio ou de cálcio, clore-

to de sódio ou de cálcio e carbonato de sódio ou de cálcio8. 

Devem-se tomar alguns cuidados com o produto, pois 

contém substâncias que apresentam risco para a saúde. Se 

inalado, pode causar irritações no trato respiratório, provo-

cando tosse e dispneia, além de intoxicações graves que 

podem levar à morte. Se ingerido, pode provocar vômitos 

com sangue, náuseas e diarreias, ulcerações no esôfago e 

estômago. Além disto, altas concentrações de sódio no 

corpo podem causar desidratação. O contato com pele e 

olhos pode causar irritações que perduram por mais de 24 

(vinte e quatro) horas. Diante de todos esses casos, a orien-

tação é procurar um médico imediatamente6. 

    A ANVISA exige que as empresas desenvolvam produtos 

do digital utilizado una lista de verificación. El análisis mostró que las etiquetas de las siete marcas, sólo el 42,9% estaban en 

línea con la ANVISA RDC nº 55/09. En relación con el análisis para determinar el pH y el contenido de cloro activo, se puede 

ver que el 100% de las marcas analizadas presentaron como de acuerdo con los límites establecidos por ANVISA. Los resulta-

dos demuestran la necesidad de adaptar las etiquetas de agua sanitaria en relación con la redacción de etiquetado requerido 

por la ley.

Descriptores: Control de calidad; desinfección; Riesgo.
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METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo quantitativo, experimental de 

caráter observacional e descritivo, onde foram adquiridas 

aleatoriamente sete marcas de água sanitária de vários 

supermercados da região, denominadas Marca A, B, C, D, E, F 

e G. As análises para cada lote foram realizadas em triplicata, 

totalizando vinte e uma garrafas. As amostras foram arma-

zenadas e posteriormente analisadas no Laboratório de 

Química do Instituto Florence de Ensino Superior (IFES). 

Utilizou-se o método proposto pela Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT) na Norma Técnica Brasileira de 

Referência (NBR) n° 9425/2005, “Hipoclorito de sódio: deter-

minação de cloro ativo por Método Volumétrico”11.

Para obtenção do teor de cloro ativo nas soluções, 

utilizou-se a solução de tiossulfato de sódio 0,1 N, que foi 

devidamente padronizada obtendo fator de correção de 

1,02. O fator de correção foi utilizado para o cálculo do teor 

de cloro ativo nas soluções de hipoclorito de sódio.

As amostras tiveram seu valor de pH aferido por intermé-

dio de um pHmetro digital da marca PHTEK, antes da 

realização das análises o aparelho foi calibrado com solução 

tampão de pH 7-12 de acordo com o método descrito na 

Farmacopeia Brasileira (5a edição).(13)

    Para execução da análise de rotulagem utilizou-se um 
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Figura 1. Análise dos rótulos de sete marcas de água 

sanitária. São Luís – Maranhão, 2015

Tabela 1. Resultados encontrados no ensaio de determi-

nação de pH (Valor de referência máximo 13,5 de acordo 

com a RDC n° 55 de 10 de Novembro de 2009).(14)

saneantes seguros e com rigoroso controle de qualidade 

para posteriormente serem vendidos em supermercados, 

mercearias e outros locais de comércio. Todos os fabricantes 

são obrigados a seguir normas legais e técnicas e obter 

autorização do Ministério da Saúde para cada produto 

saneante colocado à venda5.

O controle de qualidade deve estar sob direção de pessoa 

qualificada, o mesmo deve assegurar que todas as 

atribuições do controle de qualidade sejam realizadas 

adequadamente, e para isso é de sua responsabilidade 

aprovar ou rejeitar as matérias-primas, os matériais de 

embalagem; avaliar os registros dos lotes; assegurar que 

sejam realizados todos os ensaios necessários e procedi-

mentos de controle de qualidade, evitando desta forma 

possíveis riscos a população9.

Devido à água sanitária ser frequentemente encontrada 

em todos os lares brasileiros e apresentar características que 

podem ser nocivas ao ser humano10, este trabalho teve 

como objetivo analisar o teor de cloro ativo das soluções, o 

pH e as informações contidas nos rótulos, despertando a 

atenção para os riscos oferecidos por esses produtos e 

buscando verificar se os fabricantes estão seguindo as 

normas exigidas pela legislação.

check list com 10 requisitos vigentes na Resolução da 

Diretoria Colegiada - RDC ANVISA nº 55/0912.

A análise da embalagem foi realizada de acordo com as 

normas estabelecidas pela Resolução da Diretoria Colegiada 

- RDC ANVISA nº 55/098.

Os critérios utilizados para determinação dos resultados

descritivos foram conforme e não conforme, para os resulta-

dos quantitativos utilizou-se o teste t de Student13 com 

intervalos de confiança de 95%. Itens analisados: Identifi-

cação do produto; Palavras em destaque e dizeres de rotula-

gem devem ser indeléveis e legíveis, não podem ser apaga-

dos ou rasurados durante a vigência do prazo de validade; 

Restrições; Informações obrigatórias que deverá conter o 

painel principal do rótulo; Informações obrigatórias a serem 

veiculadas no painel principal ou secundário; Frases de 

advertência obrigatórias; Frases de precaução; Informações 

sobre primeiros socorros; Dados do Fabricante e/ou 

Distribuidor e/ou Importador; Prazo de validade do produto, 

incluindo data de fabricação (mês/ano).

Os dados foram organizados e analisados por meio do 

programa Microsoft Excel versão 2010, em gráficos e tabelas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
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A análise dos rótulos mostrou que das sete marcas, 

apenas 42,9% estavam em conformidade (Figura 1) em 

relação aos itens estabelecidos segundo a RDC ANVISA nº 

55/098. Os rótulos são a identificação do produto14 e tem 

como objetivo identificar os riscos inerentes a este, desper-

tar a atenção do usuário em relação aos riscos e 

convencê-lo a tomar medidas de proteção15. Por isso, é de 

fundamental importância que eles contenham informações 

necessárias, para evitar possíveis danos à saúde pública.

As demais marcas, 57,1% tiveram amostras consideradas 

“não conforme” a legislação (Figura 1). A Marca A apresentou 

20% de não conformidade, pois as frases “ANTES DE USAR, 

LEIA AS INSTRUÇÕES DO RÓTULO” e "CONSERVE FORA DO 

ALCANCE DAS CRIANÇAS E DOS ANIMAIS DOMÉSTICOS" 

estavam no painel secundário e de acordo com a legislação 

(Item 4), a frase deve esta no painel principal do rótulo (face 

imediatamente voltada para o consumidor) e também as 

frases de advertência obrigatórias (Item 6): “NÃO MISTURE 

COM OUTROS PRODUTOS. A MISTURA COM ÀCIDOS OU 

PRODUTOS À BASE DE AMÔNIA PRODUZ GASES TÓXICOS” 

não estavam em destaque.

O descumprimento do item 4 assim como dos demais, 

traz consigo preocupações em relação aos riscos que o 

consumidor fica exposto. Por isso, faz-se necessário que a 

frase de alerta para leitura das instruções do rótulo esteja no 

painel principal. Segundo Presgrave15 a população deve ser 

lembrada constantemente de que é necessário ler e seguir 

as orientações do fabricante, pois o uso frequente de produ-

tos que apresentem risco gera familiaridade com o perigo 

determinando que as advertências sejam ignoradas.

    Diante disso, estudos demonstram a incidência de intoxi-

cações por saneantes em crianças menores de cinco 

anos14,17,18. Um dos fatores de risco mais importante para 

ingestão acidental desses produtos por crianças, é o arma-

zenamento no ambiente doméstico em local de fácil 

acesso17, pois são facilmente atraídas por uma embalagem 

*IC Intervalos de Confiança de 95%. Fonte: dados tabulados pela autora.
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Conforme

Conforme
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chamativa que estiverem ao alcance de suas mãos16.

 Pinheiro e colaboradores19 enfatizam o risco de acidentes 

ao se misturar água sanitária com outros produtos à base de 

amônia e ácidos. A mistura resulta em reações químicas que 

desprendem gases tóxicos que são absorvidos pelas vias 

respiratórias causando dano local e sistêmico. 

Por sua vez a Marca D apresentou 40% de não conformi-

dade, pois estavam em desacordo com a legislação (item 4), 

como já foi mencionado, e no que diz respeito as 

informações de primeiros socorros (item 8), onde não 

continha o complemento da frase: "Em caso de inalação ou 

aspiração, remova o paciente para local arejado e procure 

um Serviço de Saúde ou Centro de Intoxicações, levando a 

embalagem ou o rótulo do produto", a mesma encontra-

va-se incompleta. E um dos rótulos estava com os dizeres de 

rotulagem apagados (Item 2), o que contraria a legislação e 

impossibilita o consumidor de ler as informações contidas 

no rótulo. Podendo levar a vida do consumidor a exposição 

grave, por isso é necessário conter recomendações mínimas 

nos rótulos a respeito das medidas a serem tomadas em 

caso de ocorrência de intoxicações por estes produtos. É 

importante informá-lo que em caso de acidente com 

saneantes, ao procurar um serviço de saúde o mesmo deve 

levar o rótulo do produto ao médico, pois isso orienta e 

melhora o atendimento ao paciente6.

Segundo a ANVISA o rótulo não pode estar manchado, 

rasgado, descolado da embalagem ou com letras que 

dificultem a leitura, evitando desta forma o manuseio incor-

reto do produto5.

     A Marca F teve percentual de não conformidade de 

20%, onde as informações de acordo com o item 4 não 

estavam em destaque e não apresentavam o nome do 

técnico responsável, nem o número do seu registro no seu 

conselho profissional (Item 9), já a Marca G apresentou 10% 

de não conformidade, pois estava em desacordo com a 

legislação no que diz respeito ao Item 9. Diante disso, o 

alerta sobre a necessidade de leitura dos rótulos dos 

saneantes deve está em destaque, chamando a atenção do 

consumidor para os cuidados que se deve tomar com o tipo 

de produto e sua relação com o lar. Desta forma, garantindo 

a segurança do mesmo no momento do uso do produto19.

   A ausência dos dados do profissional responsável nos 

rótulos torna impossível afirmar que esses produtos 

possuem controle de qualidade durante seu processo de 

fabricação, aumentando assim o risco à saúde de seus 

consumidores20. De acordo com a Lei Federal n° 

6.360/762021 as empresas que exerçam as atividades previs-

tas nesta Lei ficam obrigadas a manter responsáveis técnicos 

legalmente habilitados, suficientes, qualitativa e quantitativa-



48 |      Florence em Revista, São Luís 2015 v.6, n. 1/2

CONCLUSÃO

Os resultados demonstram a necessidade de adequação 

dos rótulos das águas sanitárias em relação aos dizeres de 

rotulagem exigidos pela legislação, pois essa má qualidade 

dos rótulos pode afetar negativamente a saúde e segurança 

do consumidor. 

    No que diz respeito aos resultados de pH e teor de cloro 

ativo todas as marcas analisadas apresentaram resultados 

conforme, dentro dos limites aceitáveis pela legislação 

vigente. Diante disso, pode-se observar uma despreocu-

mente, para a adequada cobertura das diversas espécies de 

produção, em cada estabelecimento.

A Marca B em relação à embalagem apresentou carac-

terísticas que contrariam a legislação, a tampa do produto 

estava quebrada, não estava bem vedada e consequente-

mente o produto estava derramando. De acordo com a 

Resolução da Diretoria Colegiada - RDC ANVISA n° 55/098 

no capitulo II, art. 5°, inciso VII: A embalagem deve ser bem 

vedada, com fechamento que impeça vazamentos ou even-

tuais acidentes e de tal maneira que possa voltar a ser fecha-

da várias vezes durante o uso. Sem o risco de contato com o 

produto, dificultando a abertura acidental ou casual durante 

o período de utilização do produto. Consequentemente,

fabricantes que contrariam o disposto na legislação sanitária

estão sujeitos a penalidades previstas pela Lei Federal n°

6.437/7722 no artigo 10, inciso IV e XV: Pena - advertência,

apreensão e inutilização, interdição, cancelamento do regis-

tro, e/ou multa.

Em relação à análise para determinação do pH, 100% das 

marcas analisadas apresentaram valor de pH “conforme” 

(Tabela 1), dentro dos limites exigidos pela legislação que 

estabelece pH máximo do produto puro de 13,5 (treze e 

meio)12. As águas sanitárias são produtos alcalinos e seu 

valor de pH deve ser limitado para não causar queimaduras, 

seja pelo contato direto com a pele ou com os olhos20. O pH 

alcalino dessas soluções, torna-se um meio desfavorável 

para o crescimento de bactérias e fungos, pois a maior parte 

das bactérias cresce em pH ótimo próximo da neutralidade 

e os fungos se desenvolvem melhor em meio ácido23.

    Essas soluções em pH elevados são mais estáveis, e a 

liberação de cloro é mais lenta, a medida que o pH da 

solução diminui, ela se torna instável e a perda de cloro é 

mais rápida, diminuindo, assim, o tempo de vida útil da 

solução24.

Os fatores relacionados com a instabilidade química das 

soluções de hipoclorito de sódio são: locais de armazena-

mento, a embalagem, temperatura e pH da solução24,25.

    Quanto ao teor de cloro ativo nas soluções de hipoclorito 

de sódio, pode-se observar (Tabela 2) que 100% das marcas 

analisadas apresentavam-se com o teor de cloro ativo 

compatível com o informado no rótulo e dentro dos limites 

estabelecidos pela ANVISA, que determina que as mesmas 

apresentem teor mínimo de cloro ativo de 2,0% p/p e 

máximo de 2,5% p/p durante o prazo de validade do produ-

to12. Em relação à ação bactericida, os agentes clorados 

agem sobre a parede celular bacteriana e sobre as albuminas 

provenientes dos microrganismos, formando cloraminas, 

que é uma substância altamente tóxica para bactérias26. As 

soluções de hipoclorito de sódio tornaram-se as soluções 

mais utilizadas em Endodontia, devido sua propriedade 

antibacteriana e de dissolução tecidual27.

No presente trabalho, pôde-se observar que das sete 

marcas analisadas nesta pesquisa, apenas 28,6% apresen-

taram-se conforme em todos os quesitos analisados, desta 

forma cumprindo com as exigências da ANVISA no que diz 

respeito à rotulagem do produto, valor de pH e teor de cloro 

ativo aceitável, assim como às Boas Práticas de Fabricação 

para Produtos Saneantes (Resolução da Diretoria Colegiada - 

RDC ANVISA nº 47/13)28, no âmbito da fabricação e proces-

sos, portanto adequada para o consumo.

Para que as águas sanitárias desempenhem suas funções 

de forma satisfatória, o produto comercial deve seguir 

padrões específicos de fabricação que garantam a qualidade 

do produto final29.

De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada - RDC 

ANVISA n° 47/1328 os fabricantes devem assegurar a quali-

dade, segurança e eficácia dos produtos e sistemas de apoio 

relacionados à produção, devendo atender aos requisitos 

estabelecidos na legislação sanitária vigente. 

No que diz respeito aos produtos comercializados com 

possíveis desvios de qualidade as reclamações e demais 

informações devem ser cuidadosamente investigadas e 

registradas. A gestão destas investigações deve ser realizada 

por pessoal autorizado com participação do Controle de 

Qualidade e demais áreas envolvidas. Deve existir procedi-

mento escrito sobre as ações a serem adotadas em caso de 

reclamação de possíveis desvios de qualidade de um produ-

to, incluindo a necessidade de realizar um provável recolhi-

mento do mercado28.

Existe também a necessidade de se notificar via Sistema 

de Notificações para a Vigilância Sanitária (NOTIVISA), desta 

forma auxiliando a vigilância pós-comercialização a tomar 

medidas cabíveis para prevenção de futuras queixas técnicas 

ou eventos adversos a saneantes. 
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recomendação sobre o Registro de Ensaios Clínicos do 

Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em 

Ciências da Saúde (BIREME/Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS). O 

artigo deve conter no máximo 15 páginas e até 25 referên-

cias.

ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO 

DO ARTIGO

O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo 

pelo sistema http://www.revista.florence.edu.br. As decisões 

sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibiliza-

das no sistema ao autor responsável pela submissão. Após 

início do processo de submissão não são admitidas inclusão 

de novos autores.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

O manuscrito só será submetido à avaliação dos consul-

tores ad hoc após aprovação do Check List referente ao 

atendimento às normas contidas em “Instruções aos 

autores”. Na avaliação inicial do manuscrito, além das 

normas de publicação será avaliado o atendimento aos 

aspectos éticos. Se aprovado nessa fase, o manuscrito é 

encaminhado para dois consultores ad hoc da área de 

conhecimento do manuscrito em que será avaliado o rigor 

metodológico, a atualidade e relevância do tema, a originali-

dade, a consistência científica e o poder de agregar conheci-

mento na área da saúde. A análise pelos relatores é feita com 

base no Instrumento de Análise e Parecer definido pela 

Revista Florence.

Durante todo o processo adota-se o sigilo e o anonimato 

para autor(es) e relator(es). O Conselho Editorial da Revista 

tem plena autoridade de decisão sobre a seleção e publi-

cação de manuscritos, quando os mesmos apresentam os 

requisitos adotados para a avaliação de seu mérito científico, 

considerando-se os critérios de originalidade, prioridade, 

oportunidade, clareza e conhecimento da literatura 

relevante e adequada definição do assunto estudado.

Os pareceres dos consultores ad hoc são analisados pela 

Comissão Editorial que, se necessário, indica outras 

alterações a serem efetuadas. Os trabalhos seguem para 

publicação somente após a aprovação final da Comissão 

Editorial.

Os autores são responsáveis pela veracidade e ineditismo 

do trabalho. As opiniões e conceitos emitidos, bem como 

exatidão, adequação e procedência das citações bibliográfi-

cas, são de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es), não 

refletindo necessariamente a opinião da Comissão Editorial.
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PROVA DE PRELO

Após aprovação do artigo o autor responsável receberá a 

prova de prelo do artigo por meio do e-mail apresentado 

quando da submissão. O autor deverá enviar correspondên-

cia, dentro do prazo de 48 horas, concordando ou sugerindo 

alterações da versão.

POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Por compreender que a produção do conhecimento 

científico é de domínio público, a Revista Florence oferece 

acesso livre ao seu conteúdo.

PREPARO DO MANUSCRITO PARA SUBMISSÃO

ASPECTOS GERAIS

Serão aceitos trabalhos redigidos em português, inglês e 

espanhol.

Nas pesquisas que envolvem seres humanos, os autores 

deverão fazer referência ao número do parecer aprovado 

pelo Comitê de Ética que analisou a pesquisa, bem como 

explicitar o processo adotado para atendimento das prerrog-

ativas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde.

FORMATAÇÃO

Os artigos deverão ser digitados em Word for Windows 

utilizando fonte Times New Roman tamanho 12, papel A4, 

com margens de 2,5 cm nos quatro lados, parágrafos alinha-

dos a 1 cm e espaçamento 1,5 cm em todo o texto, com 

exceção de resumos, referências, citações diretas, depoi-

mentos, tabelas e quadros que deverão ter espaçamento 

simples e fonte 10. 

Especificar:

a) Financiamento por órgão de fomento a pesquisa;

b) Se o artigo é produto de dados de dissertação ou tese;

c) Se o manuscrito foi apresentado em evento científico;

d) A seção a que o texto se destina (Artigo de Pesquisa; de

Revisão; de Reflexão; e Relato de Experiência);

e) Endereço eletrônico, telefônico  e residencial do autor

principal para contato.

PRIMEIRA PÁGINA

Título do artigo: sintético e objetivo, com no máximo 15 

palavras, em caixa baixa, no idioma de submissão e em 

negrito, centralizado, letra 12, Times New Roman. A primeira 

letra da palavra inicial e/ou nomes próprios em maiúscula. 

   Autores: a indicação dos nomes dos autores deverá ser 

situada logo abaixo do título do artigo limitada a seis (6) em 

tamanho 12, iniciais maiúsculas, separados por vírgula, com 

números sobrescritos. Exemplo: Maria Aparecida Duarte 

Costa1, Flávia Cristina Ribeiro2. 

RESUMO: devem ser estruturado sem siglas ou abrevia-

turas (exceção para aquelas reconhecidas internacional-

mente), no idioma de submissão, contendo no máximo 250 

palavras, objetivos, métodos (sem período e local do estudo), 

principais resultados e conclusões, fornecendo visão clara e 

concisa do conteúdo. Deve ser redigido em espaço simples, 

letra 12, Times New Roman, na mesma sequência do título. 

Não utilizar abreviações. Apresentar o mesmo conteúdo do 

resumo em inglês (abstract) e em espanhol (resumem).

DESCRITORES: em português, inglês e espanhol, separa-

dos por ponto e vírgula e com iniciais maiúsculas, exceto 

para preposições; devem acompanhar o resumo, respeitan-

do-se o número de três a cinco. Utilizar os descritores referi-

dos nos “Descritores em Ciências da Saúde” - DECS/LI-

LACS/BIREME disponível no endereço http:/ http://-

decs.bvs.br/ e/ou MESH/ “Medical Subject Heading” - Index 

Medicus. Nomenclatura dos descritores: Descritores, 

Descriptors e Descriptores, letra 12, em negrito.

NOTAS DOS AUTORES: indicação de instituição a que 

estão vinculados, cidade, estado e país. Seguidamente, 

informar nome e endereço completo com CEP do autor 

correspondente.

Corpo do texto

TEXTO: Deve ser obedecida a estrutura exigida para cada 

categoria de manuscrito: Introdução, Método, Resultados, 

Agradecimentos (opcional) e Referências, estas gravadas 

apenas com a inicial maiúscula e em negrito, sem marca-

dores e numerações. Não utilizar siglas no texto, com 

exceção para aquelas reconhecidas internacionalmente. Em 

estudos qualitativos, as falas devem ser apresentadas em 

fonte Times New Roman, tamanho 10 e espaço simples com 

recuo de 4 cm, sem colchetes e aspas, com ponto final após 

identificação do depoente. Não utilizar itálico na identifi-

cação do depoente. O item Conclusões não deve conter 

citações.

TABELAS: devem ser limitadas a cinco no conjunto. As 

tabelas devem ter títulos concisos (não apresentar local e 

ano do estudo), numeradas, consecutivamente, com algaris-

mo arábico, na ordem em que forem citadas no texto, não 

utilizar linhas internas verticais ou horizontais. As notas 

explicativas devem aparecer no rodapé das tabelas e não no 
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título ou cabeçalho. Devem apresentar-se em preto e 

branco, sem sombreamento e dentro do próprio texto. 

Formatar com a ferramenta do Word “inserir tabela”, utilizar 

letra 12, fonte Times New Roman. Não ultrapassar uma 

página.

FIGURAS: são assim denominadas quadros, gráficos, 

desenhos e fotografias; devem ter sido desenhadas ou 

fotografadas por profissionais ou demonstrar excelente 

qualidade de impressão digital. Devem ser numeradas 

consecutivamente com algarismo arábicos na ordem em 

que forem citadas no texto. As ilustrações devem ser claras o 

suficiente para permitir sua reprodução. Não é permitido que 

o conteúdo dos gráficos seja os mesmos das tabelas. As

legendas das figuras, os símbolos, os números e outros sinais

necessitam ser identificados e descritos quanto ao seu

significado. Caso os autores optem por utilizar ilustrações já

publicadas, devem encaminhar permissão, por escrito, para

reprodução das mesmas. Devem apresentar-se em preto e

branco. Os títulos devem ser apresentados abaixo das

ilustrações.

Abreviações e símbolos: não utilizar abreviações nos 

títulos e resumos do manuscrito, a não ser que sejam 

abreviações padronizadas. No texto, citar somente abrevia-

turas de fácil recuperação e de conhecimento comum. 

Neste caso, esta deve ser acompanhada em parênteses de 

seu significado na primeira vez em que for citada.

AGRADECIMENTOS: item opcional. Podem ser incluídas 

pessoas envolvidas que não se configuram como autores ou 

instituições. No caso de apoio financeiro de instituição, 

informar número de processo.

COLABORAÇÕES: item obrigatório. Deve apresentar 

sucintamente a contribuição de cada autor do artigo, de 

acordo com os critérios de Responsabilidade de Autoria 

(Autoria) estabelecidos pela Florence em Revista.

REFERÊNCIAS: devem seguir o estilo Vancouver, elaborado 

pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas. 

Em relação às citações no texto, estas devem ser numeradas 

de forma consecutiva, conforme a ordem em que forem 

mencionadas pela primeira vez. Identificar as citações por 

números arábicos, entre parênteses e sobrescrito, sem 

menção do nome dos autores e sem espaço entre a palavra 

e o parêntese. Ex: (1). Quando se tratar de citação sequencial, 

separar os números por traço (ex:1-6); quando intercalados, 

usar vírgula (ex: 2,6,10). Ressalta-se que a exatidão das 

referências é de responsabilidade dos autores.

REFERÊNCIAS

Recomendam-se citações de publicações atuais (últimos 

cinco anos) e, preferencialmente, de periódicos científicos; 

Não incluir referências de difícil recuperação, como teses, 

dissertações, monografias e outros; Não citar anais de even-

tos; As Referências que se referem a artigos publicados em 

periódicos latino-americanos e que possuem versão em 

inglês devem ser citadas na versão em inglês; Não incluir 

mais de 20 referências; Conferir cuidadosamente as referên-

cias, pois os leitores devem conseguir consultar o material 

referenciado no original, por isso reitera-se: não utilizar 

publicações isoladas (livros, teses, anais) nem materiais de 

suporte (dicionários, estatística e outros).

AUTORES: citar até seis autores, separados por vírgula, 

entrando pelo sobrenome, com apenas a inicial maiúscula, 

seguido das iniciais de prenomes e de outros sobrenomes, 

sem ponto ou qualquer outro elemento de ligação entre 

eles. Ex: Vasconcelos FF e não Vasconcelos, F. de F. Para 

referências com mais de seis autores, listar os seis primeiros 

acompanhados de et al., separando-os por vírgula.

TÍTULO: indicar em maiúscula apenas a primeira letra do 

título e de nomes próprios. Os títulos de periódicos devem 

ser abreviados de acordo com List of Journals Indexed in 

Index Medicus e International Nursing Index.

PÁGINAS: suprimir dezenas ou centenas repetidas. Ex: 

usar de 43-8 e não 43-48. Colocação da página na citação, 

número do autor seguido de dois pontos e número da 

página. Ex: (1:15)

Notas: Transcrever no idioma da obra, dados como: 

edição- 10th ed.; nota de dissertação ou tese, ex: Português: 

“Disponível em”, “citado ano mês dia” [citado 2014 jan. 20]; 

Inglês: “Available from” e “cited ano mês dia” [cited 2014 Jan 

20] etc.

Instrução para submissão

A submissão deve ser procedida exclusivamente via sistema 

(http://www.revista.florence.edu.br). Seguir Tutorial SEER 

para submissão. O autor correspondente deve estar cadas-

trado como autor, seguir para o item Nova Submissão, e 

concluir os quatro passos da submissão: transferência do 

artigo original (Passo 1); Metadados – informação de todos 
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os autores, título e resumo do artigo (Passo 2); transferência 

dos documentos suplementares, documentação requerida 

no ato da submissão (Passo 3); e conclusão da submissão 

(Passo 4).

SUBMISSÕES REALIZADAS VIA E-MAIL OU POSTAL 

NÃO SERÃO ACEITAS.

DOCUMENTOS PARA SUBMISSÃO

As declarações requeridas no ato da submissão devem 

ser impressas, assinadas, escaneadas e incluídas em Docu-

mento Suplementar. Documentos com assinaturas coladas 

não serão aceitos. No ato da submissão dos manuscritos, 

deverão ser anexados no sistema on-line, em documentos 

suplementares, os documentos:

• Cópia do documento de aprovação do Comitê de Ética,

digitalizada em formato jpg ou pdf;

• Declaração de conflito de interesse (todos os autores

devem assinar este documento);

• Declaração de responsabilidade e transferência de

direitos autorais, assinada diretamente no documento, 

digitalizada em formato jpg ou pdf;

• Declaração de não envolvimento com seres humanos.

Somente quando a pesquisa não envolver seres humanos;

• Checklist devidamente preenchido.
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